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いる．復興の兆しを示す家々や集落，人々の生

活も見て取れる．川には舟が浮かび，車も通っ

ている．男性が自転車に乗り，男女が立ち話を

している様子も写されている．地面を掘る人々，

学校に向かって歩いているのか，2 人の子供も

見える．

こうした経験と出会いは，父の心に生涯残っ

た．父はその後日本を再訪することはなかった．

また父が日本語をきちんと学ぶ機会はなかった

が，美しい響きを持ついくつかの日本語を時々

披露しては，家族を驚かせた．父は日本文化を

正式に学ぶことはなかったが，日本愛好者であっ

た．父はその後の人生で変わらず日本文化と日

本人を尊敬し続けたが，私もその思いを共有し

ている．父と共有している日本への感謝と敬意

を，この日本特集号と共に伝えたいと願ってい

る．

この 3 枚の広島の写真は，決して忘れてはい

けない甚大なる人道的危機という事実と，破壊

された世界から立ち上がり，復活しようとする

人々の計り知れない尊厳を映し出している．現

在この写真はデジタル化されて 1 枚の写真とな

り，私の自宅に飾られている． 1945 年 8 月 6

日午前 8 時 15 分（そしてその数日後の長崎へ

の原爆投下）は，人類の平和と和解の象徴とし

て常に記憶にとどめておかなくてはならない．

この平和と和解への思いが現代日本社会の基

礎であり，その後この思いは人間の安全保障と

いう考え方の礎となった．さらにその後，人間

の安全保障は力強いコンセプトへと発展した．

健康と人間開発に関する国際対話において，日

本のこのコンセプトは決定的な貢献をしてい

る . 決定的というだけでなく，最も偉大なる貢献

かもしれない．

本特集号はさまざまな日本の機関（特に日本

国際交流センター）との協力の下でとりまとめ

られ，他のどの国よりもずっとすぐれた国民の

日本の保健システムおよび拡大しつつあるグ

ローバルヘルス分野における日本の役割を扱っ

ている本特集号は，私にとって，身近に感じて

育っていながらも，この特集号に携わるまでは

実際はほとんど知らなかった，日本人と日本文

化に対して敬意を表す良い機会である．また，

この 2 年の間に新たに出会い，共に活動してき

た仲間や友人，特に武見敬三氏と渋谷健司氏に

この場を借りて謝意を表したい．

私が生まれたのはちょうど日本が皆保険制度

を達成した年である．1960 年代の英国で，私は，

日本の文物に囲まれて育った．花瓶，皿，茶碗，

写真，人形，絵，小刀（壁に掛けられた木彫り

の鳥居の下に飾ってあった）などである．父の

引き出しの中には，写真が何枚も入った小さな

箱が納められていた．父はこの箱をとても大切

にしていたが，私にはその理由がわからなかっ

た．私が 10 代になった頃，父は私を座らせ，真

剣な眼差しで箱の中の写真を 1 枚，1 枚，丁寧

に説明してくれた．小さな白黒の写真が何枚も

あったが，この中の 3 枚の写真が私の世界観を

変え，『ランセット』誌の根底にある哲学を今日

もなお支え続けているといっても過言ではない．

1945 年 8 月 6 日から 8 ヶ月後，当時 21 歳の

技術師だった父は広島入りし，橋や建物，イン

フラ，行政機構の復興のために支えあって活動

していた何千人もの地元住民と占領軍に加わり，

活動を開始した．市の中心部を見下ろす丘から，

父は 3 枚の写真を撮影した．3 枚の写真をつな

げると灰に包まれ，地面に強く押しつけられた

かのごとくつぶれ，人類がこれまで創造した中

で最も恐ろしく残酷な兵器によって破壊された

街のパノラマ風景が現れた．

その風景をよく見るといろいろなことがわ

かってくる．細部に目を惹きつけられるのだ．

燃えた木々は樹皮や葉が剥がされてもピカドン

の生き証人であるかのように地面に立ち続けて
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21 世紀におけるわが国の新しい役割を，高齢化

先進国として国際的に比較優位性を持つ保健医

療分野において，政策論を通じて初めて実践し

ようとするものである．

また，わが国の保健医療制度は，継続する急

速な高齢化，経済の低迷，財政赤字の深刻化，

雇用形態の変化により確実に持続可能性を失い

始めている．多大なる人命の犠牲をもたらした

東日本大震災は，もっとも高齢化が進んだ社会

を直撃した災害であり，わが国の既存の制度疲

労を露呈させている．この際，東日本大震災か

ら立ち直らんとする人々を支援し被災地域を復

興させるためには，全国的な保健医療制度の構

造改革と連動した大きな構想が不可欠であろう．

過去の成功体験や確立された既得権益が，これ

から実行しなければならない構造改革のさまざ

まな障害となる可能性がある．『ランセット』日

本特集号は，わが国の保健医療制度の過去を総

括し，現状の課題を把握した上で未来に向けて

の構造改革を提言している．同特集号が，わが

国が 21 世紀において引き続き，世界でも先進的

な健康社会を持続していくために必要な政策論

議に重要なる一石を投じることを期待している．

『ランセット』日本特集号を実現するに際し，

ランセット誌リチャード・ホートン編集長，ビル・

サマースキル編集主幹をはじめとして徹底した

プロ意識を持ち一体となって働いてくれた『ラ

ンセット』誌の皆さんには心からの感謝の意を

表したい．この特集号のアイディアを提示した

戦後 60 有余年のわが国の歩みは，世界に誇

れる多くの分野を生み出している．その 1 つが，

今年 50 周年を迎えた国民皆保険制度であり，男

女ともに世界一の健康寿命を達成した保健医療

分野であろう．世界人口の高齢化が進む中で，

アジアにおける高齢化先進国であるわが国の得

た経験は，これから高齢化が進む国々において

役に立つ多くの知見をもたらしている．『ラン

セット』日本特集号は，わが国の保健医療分野

における経験を正確にかつ説得力をもって政策

論として対外的に発信するために，長所も短所

も共に分析対象とし，可能な限りのデータを収

集して科学的根拠を基礎とした分析を試みてい

る．

21 世紀の今日，わが国は国際社会において自

由と平等を尊重する責任ある役割を担う成熟し

た国家となり始めている．『ランセット』日本特

集号の中でも保健医療政策の中核概念として「人

間の安全保障」を採り上げていることは，その

成熟する社会を象徴的に表しているように思う．

わが国がアジアにおける雁行型経済成長をけん

引する役割を担っていることを指摘した 1993

年の世界銀行報告書『東アジアの奇跡―経済成

長と政府の役割』は，すでに過去のものとなっ

て久しい．これからのわが国の役割は，成熟し

た責任ある国家として，人間の安全保障に基づ

き国境を越えて社会的格差を是正し社会の安定

と健全なる発展のために先導的役割を果たすこ

とにある．『ランセット』日本特集号は，この

健康に示されるように，過去 50 年間に日本が達

成した偉業の軌跡をたどっている．

また本特集号ではこうした達成を守り，さら

に発展させていくためには何が必要かを明らか

にすることも試みている . 将来的には課題が山積

みであり，克服すべき苦難も多いだろう．しか

し今や日本一国にとどまらず，ひいては世界の

メタファーともなっている 1946 年の広島の再

生を見るにつけ，国際社会は日本が将来に向け

て生み出しつつある解決の方法や機会から多く

を学びとることができると信じてやまない．

リチャード・ホートン

『ランセット』誌編集長

richard.horton@lancet.com
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ら共著者の皆さんの国境を越えた学問上の連帯

意識に対し心からの敬意を表したいと思う。

『ランセット』日本特集号を実現させる体制づ

くりとその運営にあたっては，生みの親とも言

える役割を果たしていただいた山本正 日本国際

交流センター理事長，実務においてあらゆる面

倒な仕事を一手に引き受けてくれた鈴木智子シ

ニアー・プログラム・オフィサーをはじめ同セ

ンターの皆さんには言葉では言い表せぬ感謝の

気持ちを伝えたいと思う．同センターの支援体

制なくして『ランセット』日本特集号は実現し

なかったからである．最後に，同特集にかかわ

る活動に対し米国中華基金会及びビル＆メリン

ダ・ゲイツ財団からご支援をいただいたことを

記しておきたい．

武見敬三

公益財団法人 日本国際交流センターシニアー・

フェロー，『ランセット』日本特集号国内実行委

員会委員長

リンカーン・チェン米国中華基金会理事長，各

研究チームの研究調査活動に多大な貢献をして

くれたマイケル・ライシュ ハーバード大学公衆

衛生大学院教授，ジョン・クレイトン・キャン

ベル ミシガン大学名誉教授をはじめとする国際

諮問委員会の皆さんには，著者の多くが東日本

大震災の被災者医療に参加する中で温かい支援

を頂戴しており，このことは忘れ得ぬ記憶となっ

ている．6本の論文の筆頭著者である池上直己慶

應義塾大学教授，橋本英樹東京大学教授，田宮

菜奈子筑波大学教授及び野口晴子国際社会保障・

人口問題研究所室長，池田奈由東京大学准教授，

ライデン・ヤノ東京大学研究員をはじめとする

共著者の皆さんは，この特集のために正月や夏

休みを返上して多大な時間を割き徹底した議論

を通じてより精緻な研究調査を実現していただ

いた．特に，渋谷健司東京大学教授は，研究計

画の枠組みを作成し，各研究チームを組織し『ラ

ンセット』誌編集部との連携の下で研究内容の

編集を行う中心的役割を担っていただいた。彼
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ラ，医療施設，原子力発電所に深刻な打撃を与

えた．その後の放射線漏れにより，医療を提供し，

公衆衛生を確保するための試みが複雑化してし

まった．まだ冬の最中，余震と放射能汚染とい

う予測困難なリスクにあっても，日本人は尊厳

と連帯感を示し，世界中から尊敬された．非常

に困難な状況下で，医療器具が不足しながらも

責務にあたった医療チームの忍耐強さは，これ

までの 50 年間同様，保健医療システムの核を左

右するのは保健医療人材の献身であるというこ

とを示した．

本特集号は，公益財団法人日本国際交流セン

ターの武見敬三氏と東京大学の渋谷健司氏とい

う 2 人の献身とリーダーシップなしには実現し

えなかった．2 人は震災後の激務にあった本特

集号執筆チームの医療従事者をサポートし，原

稿を期日に間に合わせた．日本の国民皆保険制

度の達成，課題，そして将来を紐解くことに対

する 2 人の揺るぎないコミットメント，日本の

保健医療体制の改善に精力的に取り組む姿勢，

そして日本の経験を開発途上国と共有しようと

する姿勢は本特集号の基本方針となった．

日本の経験の中心的なメッセージは，日本の

課題の多くが他国のさまざまな保健システムに

も共通に見られるということである．だからこ

そわれわれが知っていることを明らかにし，そ

れを共有する必要があるのだ．たとえば経済発

展段階にかかわらず，すべての国が老齢人口を

抱えている．日本では特に急速に高齢化が進ん

でおり，65 歳以上の人口がこの 60 年間で 4 倍，

人口の 23％にまで達している．日本は健康的に

年を取ることを示すよい例となっており，さら

に長生きをするということが，健康医療問題で

あるばかりではなく，社会的な課題として議論

し対処していかなければならないことを示して

いる．また，効果的な医療を，待機リストなど

なしに国内総生産の 8.5% と比較的低費用で提供

2011 年 4 月 1 日に日本は国民皆保険制度達

成から 50 年を迎えた．この比較的短い期間で，

日本は平均寿命など，いくつかの健康指標にお

いて世界一となった．こうした保健医療分野で

の日本の功績を称え，また検証するために，『ラ

ンセット』誌は本日，日本特集号「国民皆保険

制度達成から 50 年」を刊行する．個別テーマに

沿った論文 6 本とコメント 8 本ではそれぞれ，

日本の学者と世界の共同研究者が，戦後日本の

保健医療分野における発展を詳細に記し，さら

に，昨今積極性を増している日本のグローバス

ヘルス分野への関与を扱っている．テーマ別の

論文では，日本のこれまでの歩みを詳説し，こ

うした日本の経験が別の条件下でどのような教

訓となりうるかを分析している．それぞれの論

文はまるで緻密な細工を施した根付のようであ

り，機能的でありながらもいろいろと考えさせ

られる．

日本のアプローチの核心は，憲法で追求してい

る保健医療の普遍性という目的を国民皆保険制

度という形で実現するということであった．日

本では一般的に社会における公平性が強調され

ており，健康の社会的決定要因においては，日

本はとてもうまくいっていた．しかし現在，不

況によって，日本の保健医療の財政的，社会的

土台が圧迫されており，社会的格差も広がって

しまっている．社会の不公平が増すということ

は，保健医療の社会的決定要因も悪化するとい

うことであり，国民の健康状態は悪化し，保健

医療サービスへの需要も増える．さらに医療費

の増大と高齢化によって，日本の医師も他国の

医師たちと同様に，こうした圧力の下で国民皆

保険制度を持続できるのか，不安を抱いている．

日本の保健システムは，2011 年 3 月 11 日の

東日本大震災とその後の一連の出来事によって

真価が試された．マグニチュード 9.0 という巨

大地震と 40 メートルにまで達した津波はインフ

日本：国民皆保険達成から 50 年

2011 年 9 月 1 日オンライ
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ルメディアに明るい若者たちであったこと，そ

してそれから何カ月も経った今，津波で最も深

刻な被害を受けた地域で無料の医療サービスを

提供しているのもまた若い世代なのだというこ

とだ．したがって，伝統的な国の長寿に関する

テーマを主に扱う本特集号で，日本の保健医療

分野で働く若い世代の功績を十分に認めないこ

とは間違いである．才気煥発かつ献身的でもあ

る彼らには，将来の国民皆保険制度の課題であ

る持続性と医療の質に挑戦する資質が十分にあ

るのだ．

『ランセット』誌

できるということも，もう 1 つの教訓である．

しかし改善の余地もある．最後の 2 本の論文

では，国内外の保健医療政策を見直し，慢性疾

患の予防医療の改善と，発展途上国や近隣アジ

ア諸国における保健医療において強いリーダー

シップを発揮するよう，日本政府に提言してい

る．この 2 つの目標は重要であり，『ランセット』

誌は今後も進捗をモニターしていく予定である．

保健医療システムの持続に欠かせないのは，

若い世代の質とコミットメントである．東日本

大震災に関連してあまり広く報道されていない

ことがある．それは震災直後からの東京の 18 万

人の帰宅困難者への支援を行ったのが，ソーシャ
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日本の医療が直面している課題と可能性につい

ても検証していく．本稿では，こうした変化が

生じた背景，また，今日本が直面している課題

についてもその背景を探っていきたい．

1868 年の明治政府発足とともに，日本政府は

社会全体の急速な欧化政策に着手したが，医療

に関しては時間をかけ，医学体系を伝統的な漢

方から西洋医学への移行させることに成功した．

他のアジア諸国と異なり，漢方の専門学校や公

的資格は，西洋医学と併存することはできなかっ

た．そして，この移行は最小限の費用で，社会

的な混乱をあまり招かずに達成された 6．

しかしながら病院に関しては医療を提供する

公共施設や宗教施設が皆無に等しかったため，

新しい施策が必要となり，教育と研究目的の病

院，陸軍と海軍の病院，感染症や性感染症患者

隔離のための公立病院など，目的別の病院を建

設していくことになった．そして数的に最も多

い病院は，診療所の延長として生まれた民間病

本特集号では，過去 50 年の日本の国民皆保険

制度を検証し，今日の主要課題を明らかにして，

長期的な高齢化社会と 3 月 11 日の東日本大震

災でもたらされた衝撃的な危機を踏まえた上で，

日本の将来に向けての道筋を提唱したい．20 世

紀後半に国民の健康状態を改善し強固な保健医

療体制を構築した日本の実績は，国際的に高く

評価されている．第二次世界大戦終了時の日本

人の平均寿命は，男性で 50 歳，女性で 54 歳で

あったが，1970 年代後半までにはスウェーデン

を抜いて世界一の平均寿命を誇った 1．日本人女

性の平均寿命は 25 年間継続して世界一であり，

2009 年には 86.4 歳に達した．一方，日本人男

性の平均寿命は 2009 年には世界 5 位に転落し，

79.6 歳であった 2, 3．

2011 年に，日本は国民皆保険の達成から 50

周年を迎える．国民皆保険制度は 1961 年に導

入され，すべての国民にさまざまな医療へのア

クセスを保証している．以来，保険の給付はま

すます平等となる一方で，医療費は比較的低い

水準に抑えられてきている．2008 年の日本の医

療費は GDP の 8.5% にとどまり，OECD 諸国で

は 20 位という低さである 4． 65 歳以上の高齢者

が人口に占める割合がこの 50 年間で 4 倍（6%

から 23％）に上昇していることを考えると，日

本が保険給付の公平性を拡大させつつ医療費を

抑制していることは，なおのこと驚異的である 5．

この半世紀の目を見張るような日本の実績は，

一体どのように達成されたのだろうか．答えは

簡単には見出せないが，多くの要因によるもの

である．なかでも，公衆衛生政策，高い識字率

と教育水準，伝統的な食習慣と運動，経済成長，

安定した政治環境などが，重要な要因として挙

げられる．さらに，この 50 年の成功の蔭には，

今日の日本が抱える医療課題の根源がある．ラ

ンセット日本特集号プロジェクトでは，健康状

態の改善をもたらした個別の要因だけでなく，
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院であった．どの形態においても，病院は医師

が勤務する場所だと考えられ，医師が診療と病

院運営両方の責任者として病院長を務めた．こ

のような新しい病院の医師は，東京大学医学部

など，著名な大学医学部の教授の配下にあるの

が常であった．医師は，教授の判断による人事

に従って，大学病院の医局と関連病院の閉ざさ

れたネットワーク内の病院を，転々と渡り歩い

ていた．

医師が設立した民間病院には，公立の大病院

と互角の規模になるまで拡大を続けるものも出

てきた．したがって診療所と病院との間に大き

な差はなく，大病院でも，紹介状がなくても患

者が診療を受けられる外来部門を持ちつづける

ところもあった．また，病院の専門医と診療所

の開業医との間にも大差はなかった．開業した

医師は自らを専門医と位置づけていたが，病院

のように設備が整っていないために，ほとんど

がプライマリ・ケアを提供していた．このよう

な構造は今日に至るまで続いている．

第二次世界大戦が終結した 1945 年，日本は

焼け野原になっていた．大都市は米軍による空

襲で破壊され，広島と長崎は原子爆弾によって

完全に消滅していた．戦争によっておよそ 320

万人が死亡し，日本全土が深刻な貧困と栄養不

良の脅威にさらされていた．1945 年 8 月の日本

の無条件降伏に続く，米軍による 7 年間の占領

支配下で，日本社会全体の民主化という目標に

沿って，医療体制も再構築されることとなった．

こうした試みの成果はまちまちであった．国

民の健康問題に対応するため，占領軍は，地域

の公衆衛生体制の強化を図り，感染症の制御が

進んだ．戦後すぐの数年で，国民の健康状態は

目覚しく改善された．1947 年から 1955 年の間

で，平均寿命はほぼ 14 年間も延びている 7，

これらの偉業は，戦前に着手された公衆衛生

政策によるものである．それらの政策が，米軍

占領下で他の社会復興の試みと併せて促進され，

1952 年の主権回復後に，日本政府によってさら

に健康状態の改善が進められた．重要なことは，

こうした戦後すぐの保健衛生状態の改善が，高

度成長期よりも前に達成されたことである．ま

た，被用者ごとの健康保険と地域の国民健康保

険の両者とも拡大したが，戦時下（1943 年）には，

全国民の 7 割がいずれかの保険にすでに加入し

ていた点も特筆すべきであろう．一方，医学教

育の継続性も維持され，東京大学医学部をトッ

プとするヒエラルキー的構造は変わらなかった．

目覚しい健康状態の改善に加え，1960 年代

に日本は前例のない経済成長を遂げる．しか

し，一部では健康状態の大幅な悪化も見られた．

1960 年代にひどい公害問題が勃発し，被害を受

けた地元住民に重大な健康問題をもたらした 8．

その教訓を得た日本は，環境衛生の分野で牽引

役となった．日本が世界一の平均寿命を達成し

た 1970 年代後半以降，日本の健康状態の改善

に見られる実績は，日本がいかに世界一の長寿

国となったのか，その要因を探ろうとする多様

な分野の研究者の関心を呼んでいる．

日本は現代社会のあり方を揺るがすような多

くの社会的，文化的変化の渦中にある．若い世

代の非正規雇用の拡大，女性の晩婚化や出産の

高年齢化，人口の高齢化，所得格差の拡大，日

本が均質的であるという神話の崩壊といった，

さまざまな変化が起こっている 9，これらの変化

の 1 つの現れとして，出生率の低下が挙げられ

る．日本において，女性が一生涯に産む子ども

の平均数を示す合計特殊出生率は 1.37 と，イタ

リアやドイツと同水準で，シンガポールと韓国

よりやや上であるが，人口を維持するために必

要な出生率をはるかに下回る 10，日本の出生率

の低さと死亡率の低さがあいまって，高齢化が

加速している．65 歳以上の高齢者は 2005 年に

全人口の 2 割に達したが，2050 年までに 4 割

にまで増加すると予測されている．人口構成の

変化は，医療体制，その財政基盤，高齢者に対

する医療のあり方など，多くの社会制度に深刻

な影響を及ぼしている．

深刻な政治停滞，景気低迷の中，現在日本の

保険医療制度は大きな課題に直面している．日
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している．田宮菜奈子，野口晴子ら 17 による

４つ目の論文は，2000 年から実施されている，

急速な高齢化に対応する主要政策である介護保

険制度について分析している．ライデン・ヤノ

ら 18 による５つ目の論文では，グローバルヘル

ス分野において日本がより大きな役割を果たし，

資金援助だけでなく，政策論議を牽引するよう

になるための試みを探る．渋谷健司ら 19 による

最後の総括論文では，日本や他の国々に向けた

教訓をまとめる．

ランセット日本特集号プロジェクトは，日本

における保健医療政策の主要 5 分野の議論に対

して検証と提言を行う．日本の現在の政治状況

は，医療制度を超党派で改革する好機である．

日本が推進してきた人間の安全保障という考え

方は，医療政策に関わる国内および世界的なさ

まざまな難問に取り組む際，基本的な価値とな

りうる．西洋諸国以外で初めて先進国の仲間入

りし，国民皆保険制度を達成した日本は，今直

面している諸課題を解決し，その方策を 1 つの

モデルとして世界に提示できる，とわれわれは

確信している．
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らかに第 2 の段階であるように思われる．日本

では，1975 年までにはすでに，多くの非感染性

疾患が他の先進国と比べてきわめて低い水準に

あった．この歴史的状況は，主として，食生活

における危険因子と身体活動の面で好ましい文

化的伝統のおかげであり，保健システムと国民

皆保険の功績とは言えない．重要な例外は脳卒

中死亡率で，大量の塩分摂取と高血圧が脳卒中

死亡率を高くしていたのである．池田らは，他

の研究 4 に依拠しつつ，塩分摂取量の低減を促

進する公衆衛生活動および降圧剤による高血圧

のプライマリ・ケアでの管理が，脳卒中死亡率

の低下に大きな役割を果たしたと述べている．

この主張は，1975 年から 1995 年まで続いた死

亡率低下の一部は，保健システム活動と関係し

ていたという見解を裏付ける重要な議論である．

日本の血圧低下の推移は，女性の血圧の低下が

きわめて緩やかである米国とは著しい対照をな

している．日本にとってより困難な第 3 の段階

は 1990 年代中頃から後半にかけて始まってい

る．それ以降は，他の国に比べて成人男性死亡

率の低下率が鈍化しており，成人女性（15 歳か

ら 59 歳）も成人男性ほどではないがやはり鈍

化している．日本は男性の死亡率についてはス

ウェーデン，イタリア，オーストラリアの，女

性の死亡率についてはスウェーデンの後塵を拝

している．近年の傾向が続けば，他の国の成人

死亡率が日本を下回る可能性がある．日本が世

界トップレベルであった先の 20 年間を考慮す

れば，近年のこの変化は劇的である．池田らは，

他の先進国に比べてタバコ消費量が多いこと，

肥満度指数が少しずつ上昇していること，自殺

率が高く，また上昇していることなど，この相

対的な実績悪化の原因を数多く提示している．

ただし，日本には国民皆保険制度があるが，提

供されている医療の質が低いのかもしれないと

いう仮説は提示されていない．たとえば，高コ

過去 30 年間，日本の平均寿命は世界一である．

2008 年の医療費の対国内総生産（GDP）比は，

米国は 16.4％，ドイツは 10.7％であったが，日

本では 8.5％未満に抑えながらも世界一の平均寿

命を達成しているのである 1．日本の保健アウト

カムが卓越しているのは，それほど高くない疾

患の危険因子，保健システムの実績 2，そして国

民皆保険のおかげとされている．日本の保健分

野における成功の根本的要因を解明すれば，低

コストで優れたアウトカムを上げたいと考えて

いる他の国に大きな影響を及ぼす．池田奈由ら 3

は，第二次世界大戦以降の日本の死亡率低下の

潜在的原因を分析するため，死因と危険因子に

関するデータを綿密に分析している．

5 歳未満の死亡率および若年・中年の成人死

亡率を他の先進 8 カ国と比較した池田らの論文 3

のデータによれば，第二次世界大戦以降の死亡

率の変化には 3 つの段階がある．1950 年から

1975 年にかけて，乳幼児および成人の死亡率は

いずれも著しく低下した．1975 年までに，日本

の男女の成人死亡率は先進 8 カ国中最低になり，

乳幼児死亡率はスウェーデンに次いで 2 番目に

低くなった．池田らは，衛生的な文化，高い教

育水準，平等主義的な社会，そして，特に結核

を撲滅するための公的保健医療制度を牽引して

きた強力な政府をその要因として挙げている．

時系列の横断的なデータからどの要因が死亡率

低下の直接の原因であるかを証明することは周

知の通り困難であるが，池田らの主張は，目を

見張る進歩が見られたこの時期の年齢・性・死

因別の死亡率推移に関する説明としては妥当と

思われる．

池田らが分析対象とした時期とはやや異なる

が，日本が他の先進国の死亡率推移と歩調を合

わせつつも，乳幼児または成人の死亡率の年間

低下率という点ではこれらの国を凌駕すること

のなかった 1975 年から 1995 年の期間は，明
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日本は，一致協力して取り組まなければ，米国

と同様 7，世界での平均寿命ランキングから下

がっていく可能性がある．相対的低下は米国ほ

ど深刻ではないだろうが，よく言われるように，

過去の成功は必ずしも将来のトップレベルの成

果を保証しないのである．

クリストファー・J・L・マレー
ワシントン大学保健指標評価研究所所長
Washington, Seattle, WA 98121, USA
cjlm@uw.edu

利益相反がないことを宣言する．
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レステロール血症の患者が実際に治療される割

合は，他の先進国に比べてはるかに低い 5．医療

の質が不十分なことを考慮すれば，日本の死亡

率をさらに低下させるには保健医療制度を刷新

する必要があるかもしれない．経済の停滞や拡

大する所得格差も，近年の傾向を説明できるだ

ろう．

日本の経験からどのような教訓を導きだせる

だろうか．筆者は池田らの分析から，4 つのこ

とに注目している．第 1 に，1 人当たり国民所

得が比較的低くとも（1950 年代の日本），国民

の教育水準が比較的高い国では，政府の強力な

行動により，効果的な感染症対策を実施するこ

とができる．高水準の教育 6 が絶対に必要であ

ることを過小評価すべきではない．第 2 に，死

亡率の急激な低下の 1 つの理由である保健医

療システムの効果は，主に公衆衛生対策および

血圧などの主要危険因子のプライマリ・ケアに

おける管理によるものだったのだろう．これら

はどの国においても医療費に占める割合が少な

い．日本の保健医療の成果が優良であるのに医

療費の対 GDP 比が低い理由は，他の国の医療費

の大部分が国民の健康状態の改善にほとんど役

立っていないためかもしれない．第 3 に，日本

は，虚血性心疾患および一部のがんの危険因子

が元々低かったことから多大な恩恵を受けてき

た．日本は 1950 年代にはすでに，他の 8 カ国

に比べて虚血性心疾患による死亡率が低かった．

どのような種類であれ，保健システムの実績を

評価する際には，危険因子が低かったことによ

る優位性の影響を考慮しなければならない．第

4 に，経済停滞，政治の混乱，高齢化，十分で

はないタバコ規制という状況の中で，日本は保

健医療の新たな課題に効果的に対応しているよ

うには見えない．これらの課題に取り組むには，

安価で多くの患者を診る従来の医療へのアクセ

スを全国民に保証するだけでは不十分であろう．
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することはできない．

他の多くの国と同様に日本でも，1990 年代の

中頃から後半以降，糖尿病の疑いのある人が著

しく増加している．しかし，この増加は，エネ

ルギー摂取量が着実に減少した（2210 kcal ／人

／日から 1861 kcal ／人／日）1970 年からデー

タが存在する直近の年である 2009 年までの時

期に集中している．炭水化物摂取量（アルコー

ルを含む）も同じ時期に減少している．したがっ

て，糖尿病の疑いのある人の増加原因を過度の

カロリー摂取または炭水化物摂取に求めること

はできない．それよりもむしろ，日本人が高度

に精白した米や精製したパンを主食として好ん

でいることを考えれば，食物繊維の低摂取やグ

リセミックインデックスの高さが糖尿病増加の

原因である可能性がある．しかし，これらの変

数についてはデータがなく，食物繊維が報告対

象になったのは 2001 年になってからにすぎな

い．

有益と思われるデータが調査対象から除外さ

れているというこれらの問題の他，調査データ

の大部分は行政に関連した仕事をしている研究

者しか利用できない．さらに，利用可能なデー

タは未加工の元データではなくて，食品項目の

編集といった加工後の集計結果である．調査の

設計およびデータの質の管理に関する包括的な

報告書がないため，データの質が保証されてい

ないことも問題である．調査方法を改善するた

めの取り組みはある程度はなされているものの，

政府の報告書における調査方法の記述は不十分

であり，データの質の管理については何も記載

されていない．たとえば，回答者が食べた食事

を計量しなかった場合には通常，標準的な１人

分の量が用いられるが，その標準化の方法は公

表されていない．その結果，たとえば，エネルギー

摂取量が減少傾向にあると認識されているが果

たして本当なのかどうかを報告書から判断する

日本食が日本人の健康や長寿の一因なのでは

ないかとして，日本食に世界的な関心が集まっ

ている．日本食は西洋の食事とは全く異なり，

健康的な食事を追求する世界中の人々にとって

模範とみなされることも多い．しかし，日本食

は日本人の健康改善に本当に貢献しているのだ

ろうか．伝統的な日本食と日本人の健康や長寿

との間には関連はあるのだろうか．この一般的

な仮説を証明するデータはあるのだろうか．

日本政府は 1948 年以降毎年，国民健康・栄

養調査という全国的な栄養調査を欠かさず実施

してきた 1．この間に調査方法が少し変更された

ものの， 1 日または 3 日間の半秤量式食事記録

法が継続的に使用されてきた．2004 年以降，約

9000 人が毎年この調査に参加している．

日本では 1960 年から 1975 年にかけて食事

の西洋化が著しく進み，平均脂質摂取量が 20g

／人／日から 55g ／人／日へと増加した．

この時期に，脳卒中および胃がん——当時の

日本の二大慢性疾患——による年齢調整死亡率

が低下し始めた 2, 3．1950 年代には一部地域の

農民の塩分消費量が最大 27g ／人／日ときわめ

て高かったことを示す報告書もある 4．国民栄養

調査によれば，平均塩分摂取量は 1972 年まで

に14.5g／人／日にまで減少している．したがっ

て，日本人の食事の西洋化はこの時期の健康リ

スクを減少させるのに役立ったと言えるだろう．

それにもかかわらず，今なお，西洋人は主に脂

肪摂取量が少ないという理由で日本の食習慣に

魅力を感じている．しかし，データの示すとこ

ろでは，1975 年から 2009 年にかけて，全エネ

ルギー摂取量に占める脂肪摂取量の割合が平均

21％から 26％へ漸増する一方で，冠動脈硬化性

心疾患による年齢調整死亡率は減少している 5．

但し，飽和脂肪酸その他の脂肪酸の摂取量に関

するデータがないため，食事の変化が死亡率の

増減にどのような影響を与えたかを正確に説明
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ことはできない．減少幅が，データ収集方法の

変更，過小申告など回答者の行動の変化，また

は回答者の年齢分布の変化によりバイアスがか

かっている可能性があるからである．

この調査は従来，世帯を単位として実施され

てきたが，現在は世帯内の食事量の計測と世帯

構成員間で共有される食事の割合の概算を組み

合わせた方法に変更され，個人の摂取量が推計

されている．推計食事摂取量の妥当性は，結果

に大きな影響を与えるにもかかわらず十分に検

討されておらず，回答者の能力や共有される食

事の多様性はまったく考慮されていない 6．さら

に重要なことは，解析対象の回答率や回答者の

選定基準，解析対象者の身体組成または健康状

態が報告されていないことである．栄養素に関

しては，主要な脂肪酸の摂取量も，主要な炭水

化物（ショ糖や果糖を含む）の摂取量も報告さ

れていない．エタノール（アルコール）や水の

摂取量も無視されている．その結果，この調査は，

栄養・健康分野の証拠を築き上げることにはほ

とんど役立っていないであろう．現在の方法で

実施され，報告され続ける限り，この調査が健

康改善のために十分活用されることはないかも

しれない．これは日本にとって，ひいては世界

にとっても，深刻な損失である．

佐々木敏
東京大学大学院医学系研究科公共健康医学専攻社会予
防疫学分野
〒 113-0033 東京都文京区本郷 7-3-1
stssasak@m.u-tokyo.ac.jp
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のレベルから下に落ちる可能性を左右するのは，

その人がどれだけ脆弱であるか，つまりどれだ

け大きなリスクに直面しているかということと，

またそこで最低レベルに達するまでまだどれほ

どの余裕があるかということである 1．安全保障

の欠如の極端なケースは，特定されたレベル以

下に落ちてしまうことが決定的であり，その運

命を避けるための手立てが存在しない状況であ

る．

人間の安全保障への脅威は，たとえば 2011

年の地震，津波，そして福島第一原発の放射能

漏れ事故など，自然災害や環境的大惨事からも

起こりうる．その他にも HIV ／エイズ，重症急

性呼吸器症候群（SARS），薬剤耐性結核などの

疾病の流行，個人的な事故や病気，1997 年から

1998 年にアジア金融危機で見られたような景気

の悪化，そして人々が直面する他のさまざまな

危険も人間の安全保障への脅威となりうる 3, 5, 6．

そしてこれらのリスクに対する脆弱性は場所，

疫学環境，健康状態，経済的状況などを含む各

人の状況に左右される．

人の健康には保健医療の他に，たとえば社会

経済的状況や，行動，職業，食生活などさまざ

まな決定要因も関係する．しかし適切な保健医

療へのアクセスは病気のリスク，特に重篤な病

気から個人を守るためには不可欠な要素である．

よって包括的な保健医療は健康促進と健康危機

への対処という双方の面で重要である． たとえ

ば命に関わるような重大な健康への危機があっ

た場合，健康保険がなければ経済的困窮に陥る

可能性があり，そうなればさまざまな面で人間

の安全保障に影響する．

3つ目の問いは誰のための安全保障かというこ

とである．つまり人口のすべてか，それとも一

部だけか．さまざまなアプローチでユニバーサ

リズム（普遍主義）を擁護できるが，それらは

すべて何らかの形で平等性，公正性，公平性に

人間の安全保障と国民皆保険
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人間の安全保障は多角的なコンセプトであり，

日本の開発協力政策の礎石となってから 10 年

以上になる．安全保障（security）という考え方

の中核にあるのは状況が悪化するリスクに対す

る保護（protection）あるいは保険（insurance）

である 1, 2．そこで人間の安全保障というコンセ

プトからは 3 つの問いが浮かび上がる．第 1 に，

何を保護するのか．第 2 に，何に対する保険か．

そして第 3 に，誰のための保障か．

1 つ目の問いは何を守るのかを明確にするも

のである．人間の安全保障委員会は人間の安全

保障を「人間の生にとってかけがえのない中枢

部分を守り，すべての人の自由と可能性を実現

すること」と定義した 3．人の生の中核はその人

の幸福と主体性に深く関わっているが，この主

体性は各人が目指す，今とは別の「存在や行動」

を達成するための「潜在能力（capability）」とい

う面から理解するのが最善である 4．このコンテ

クストで健康が特に重要な理由は２つある．ま

ず人の幸福にとって健康は直接的な構成要素で

あること．そして人は健康があって初めて主体

として機能できる，つまり自分が価値を見いだ

した目標や計画に向かって行動できるのである．

この考え方は人としてきちんと機能できるかど

うかという観点に立つもので，効用と所得に基

づく経済的な幸福の観点ではない．これは人の

主体性を中心とする見方であり，病気により人

の力の及ぶ範囲も限られてしまうということで

ある．われわれが何かするための能力はまず生

きていることが前提となるのだから，長く健康

な生活を送れる能力そのものが，基本的な潜在

能力と見られるべきである．

人間の安全保障についての 2 つ目の問いは何

に対する保険かという点である．ここでの関心

は人が潜在能力を発揮できるレベルより下に落

ちないための保険であり，健康についていえば，

受け入れ可能な最低限のレベルである．最低限
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訴えるアプローチである．たとえばロールズの 

「原初状態（original position）」における「無知

のヴェール（veil of ignorance）」を使って，公

平性を考えることができる 7．無知のヴェールに

覆われ，自分がどのような立場であるか，高額

な治療が必要となる深刻な病気や健康問題に直

面するかもわからない．そのような不確実性の

なかで筆者が医療保険制度を選ぶとすれば，国

民すべてが包括的にカバーされる制度を選ぶで

あろう．

人間の安全保障のコンセプトは幅広く複数の

課題を含む．主要な課題の 1 つは人々の健康を

守ることであり，そのために包括的な国民皆保

険制度は必須である．よって国民皆保険は人間

の安全保障の促進に直接的に貢献する．このこ

とは日本にも世界の他の国にも同様にあてはま

る．

2011 年の地震による悲劇的な惨事とその後の

対応は人間の安全保障に関する日本の関心を強

く思い起こさせることとなった．これまで故・

小渕恵三元総理大臣，国際協力機構（JICA）の

緒方貞子理事長，グローバルヘルス専門家の武

見敬三氏，日本国際交流センターの山本正理事

長など，日本の優れた政治家，官僚，学者が人

間の安全保障というコンセプトを活用，発展さ

せてきた 3，8-11．50 年間にわたり日本で国民皆

保険が存在してきたこと自体，日本が人間の安

全保障を優先させていることを示している．こ

の数十年間，日本は基礎教育，社会保障，経済

的セーフティネットなど他の面においても人間

の安全保障を促進する政策をとってきた．国際

的にも二国間援助や多国間政策を通じての発展

途上国支援で，日本は人間の安全保障のコンセ

プトを指針としてきた．これまで日本の行動が

示してきた通り，人間の安全保障の考え方はと

ても幅広い．これらの活動の総括となるのが国

民皆保険に対する日本のコミットメントである．
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により，市民参加を重視したゲートキーパーが
養成されており，このゲートキーパーが自殺に
関する啓発活動に活用されたのである．さらに，
精神福祉ボランティアの活動促進など，社会的
孤立を防止するための活動も拡充された．この
ような取り組みの結果，対象地域の市町村の自
殺率がほとんど変化しなかったのに対し，介入
地域の市町村の自殺率は介入前（1999 年）には
10 万人当たり 70.8 人／年であったものが，介
入後（2004 年）は 10 万人当たり 34.1 人／年
にまで減少した 5．

自殺率が一向に低下しないため，日本政府は
2006 年 10 月自殺対策基本法を制定し，国レベ
ルの総合的自殺予防対策および自殺者の親族に
対する広範囲の支援を義務づけた 6．2007 年 6

月に決定された自殺総合対策大綱 7 では 6 つの
自殺防止基本方針が明記され，自殺対策基本法
では 9 つの基本方針が規定されている 8．
2010 年 3 月と 9 月には，全国のテレビコマー

シャルや広報活動を通じて，内閣府による自殺
予防キャンペーンが実施された．キャンペーン
後の 2010 年 4 月と 10 月の自殺者数は，キャン
ペーンがまったく実施されなかった 2009 年 4

月と 10 月に比べて，それぞれ 7.3％／月，5.3％
／月減少した 9．減少幅は農村部よりも大都市の
ほうが小さかった．したがって，農村部と都市

日本の厚生労働省によれば，2009 年の日本の
自殺者数は 3 万 707 人（10 万人当たり 24.4 人）
であった 1．自殺者数が 3 万1755人と最多であっ
た 1998 年以降（1997 年は２万 3494 人）自殺
者数は年間 3 万人を超えており，日本社会にとっ
て深刻かつ喫緊の課題になっている．印象的な
ことに，失業率の増減と自殺率の増減の間には
類 似 性 が あ る 2． 図 は，1985 年 か ら 2009 年
までの自殺率と失業率の増減を示したものであ
る．自殺率と失業率との間には有意の相関関係
があった（p ＜ 0.0001）．失業率の上昇は，経
済的苦境に陥り，長引く経済不況にまつわる心
理的ストレスを抱えた人も増加しているかもし
れないことを示している．さらに，銀行の小規
模企業経営者への貸し渋りや，この貸し渋りに
よる 1998 年以降の倒産件数の増加も，高い自
殺率の一因になったのかもしれない 3．このマイ
ナスの社会経済的背景が日本の自殺率推移に関
連している可能性があるように思われる．

このような状況に対応して，日本政府は，カ
ウンセリングプログラムや自殺予防教育などの
施策を導入するとともに，これらの介入的施策
の効果を評価するため研究調査事業を委託した．
これらの施策の他にも，危険な場所への立ち入
りや危険な薬物の入手を制限するための政府の
社会的施策，並びに責任ある自殺報道に関する
WHO のメディア指針の普及といった施策も実施
されている．これらの施策は，都道府県レベル
の地域自殺予防プログラムの成功に基づいてい
た 4．地域社会への介入による自殺予防対策の効
果を評価するために，日本では多くの学問的研
究が行われている．たとえば，秋田県の 6 市町
村における自殺予防モデル事業によれば，一次
的・二次的・三次的予防手法を組み合わせた総
合的な自殺予防の取り組みにより地域の自殺者
数が着実に減少した 5．秋田県では，抑うつや精
神的不調に対処するための健康増進アプローチ

2011 年 9 月 1 日オンライ
ン出版
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部の間のこのような差異に対する寄与要因をよ
り理解するためには，自殺予防対策の効果を評
価する前向きの介入研究を大都市において実施
する必要がある．

精神疾患（抑うつ，統合失調症，アルコール
依存症や薬物依存症を含む）により自殺のリス
クがある人々に対する医療に関しては，2008 年
の自殺対策加速化プラン 10 が治療提供の枠組み
の必要性に言及している．同プランでは，抑う
つ患者は身体的症状を呈することが多いため，
精神科医と医師の早期の適切な連携が必要であ
ると強調している．さらに，うつ病とその偏見
の除去に向けての進捗状況に関する一般国民の
知識を高める取り組みを拡充すれば，うつ病患
者の受診率の向上に役立ち，適切な精神科治療
につながるだろう．家庭医がうつ病患者を専門
医に紹介する制度も必要である．したがって，
日本の自殺率を減少させるための鍵は，学際的
かつ専門家同士の連携によるアプローチにより
総合的な自殺予防対策を展開し，より幅広く実
施することである 11．

本橋豊
秋田大学大学院医学系研究科公衆衛生学講座
〒 010-8543　秋田市本道 1-1-1
motohasi@med.akita-u.ac.jp
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らに悪化させるおそれがある．プライマリ・ケ

アの重視は，そのような不平等を緩和する１つ

の処方箋となるだろう 5．本『ランセット』日本

特集号の他の論考で提言された，医療の効果・

効率を高めるための改革は，プライマリ・ケア

の改革に焦点があてられなければ無駄になるだ

ろう．

日本でプライマリ・ケア専門医が不足してい

るのは，歴史的・政治的経緯によるところが大

きい．日本では，大部分の医療施設が低コスト

で気軽に利用できるため，これまでプライマリ・

ケアの役割の拡充に与する世論が高まったこと

がない．日本では，米国のミリス報告 6 などの

ような，総合的・継続的医療を提供する医師の

養成へと医学教育を転換することを強く支持す

る革新的報告が提出されたこともない．1980

年代初めに（当時の）厚生省がプライマリ・ケ

ア研修のための海外留学支援制度を開始し，プ

ライマリ・ケアへの新たな取り組みを促進しよ

うとしたが，政治的な影響力を持つ日本医師会

の強力な反対にあった．当時の日本医師会は開

業医が中心で，プライマリ・ケア改革が診療報

酬削減につながることを恐れ，現状維持を望ん

だのである．さらに 2004 年に日本家庭医療学

会——家庭医療の導入を試みる少人数の医師達

のグループ——が 3 年間で家庭医を養成する公

式なプログラムを導入するまでは，医学生およ

び医学部卒業生を総合診療医および家庭医とし

て養成する教育制度は存在していなかった．わ

れわれの調査（未公表）によれば，日本にある

80 の医学部・医科大学のうち，総合的臨床・教

育・研究を担う母体たりえる総合診療学科また

は家庭医療学科があるところは 53 校にとどまっ

ている．また，2011 年現在，日本の認定家庭医

は 200 名に満たない．

一方，プラスの面を見てみると，2010 年に創

設された日本プライマリ・ケア連合学会（JPCA）

日本にある 80 の医学部・医科大学のうち，明

確な医師養成目的を掲げているのは，地域医療

のための医師養成を目指している自治医科大学，

自衛隊のための医師養成を目指している防衛医

科大学校，産業医の養成を目指している産業医

科大学の3校のみである．他の77校（国立42校，

公立 8 校，私立 27 校）は伝統的な教育方法で保

健医療専門家を養成している．この伝統的な教

育システムでは研究重視の第三次医療機関が中

心となっており（多くの場合大学病院がヒエラ

ルキーの頂点に位置している），第一次・第二次

医療施設を含めた地域医療教育プログラムを発

展させることにはほとんど関心がない．保健医

療専門職種間 1 の教育や専門職種を越えた教育 2

（非専門的保健医療従事者を含む）は，まだ緒に

就いたばかりである．

日本は保健医療の成果が優れていることで知

られていて，このことは，強力なプライマリ・

ケアシステムに支えられていると思われるかも

しれない．しかし，実態はそうではない．日本

のプライマリ・ケア医の大部分は標準的な定義

によればプライマリ・ケア医とはいえない．3 さ

らに，ゲートキーパー，すなわち総合診療医と

しての訓練を十分に受けたプライマリ・ケア医

が不足しているため，プライマリ・ケアのレベ

ルで十分診療可能な疾病の場合でも，第二次や

第三次医療施設を受診する事態になっている．

患者にとっては，どの医師の診療でも自由に受

けられるといった状況のため，日本のプライマ

リ・ケアシステムの欠陥はこれまで顕在化して

こなかった．しかし，人口の高齢化や医療費の

増加により，このシステムの非効率性が徐々に

明らかになりつつある．また，特に 65 歳以上

の高齢者層で徐々に医療格差が生じてきており，

低所得のため適切な医療を十分に受けることが

できない人が出てきている 4．効果的なプライマ

リ・ケアシステムの欠如は，こうした格差をさ
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の設立があげられよう．JPCA は，今では日本最

大の総合診療医の学術団体である．JPCA は，日

本プライマリ・ケア学会，日本家庭医療学会，

日本総合診療医学会の 3 学会が合併してでき

た組織で，プライマリ・ケアに関心をもつ人の

ための共通プラットフォームを提供するととも

に，家庭医の認定も行っている．今後 10 年間の

JPCA への期待は高い．医学研究におけるプライ

マリ・ケアの重要性を強調して今日本でどのよ

うな医師が必要とされているのかを明らかにす

るとともに，国家の保健医療政策の方向性を近

年の WHO 報告書 7 に沿ってプライマリ・ケアへ

と変えていくべきである．

日本の保健医療システムが他国のモデルにな

るためには，プライマリ・ケアを専門分野とし

て認定することと，この専門分野を国家の保健

医療政策の優先事項として重視することが最も

重要である．この施策を支えるためには，すべ

ての医学部・医科大学に総合診療学科を創設す

べきである．そのことによって，総合診療医と

家庭医が，地域の保健医療関係者と連携して初

期診療・長期的な患者中心医療・包括的医療を

提供する訓練を受けることが可能になるだろう．

また，この施策を重視すれば，病院勤務医を受

診する必要性が少なくなり，ひいてはその負担

が軽減され，日本の保健医療体制はもっと効率

的になるだろう．

伴信太郎，マイケル・D・フェターズ
名古屋大学大学院医学系研究科健康社会医学専攻総合
診療医学，〒 466-8560 愛知県名古屋市昭和区鶴舞町
65（伴）
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ローバルな課題であり，日本にとって参考にな

る優れた事例はいくつかある．オランダの健康

保険制度は高く評価されている 4．しかし，こ

の制度は一夜にしてつくられたものではなく，

1980 年代に策定された原則に基づいて，いく

つかの政権が実施してきた一連の改革の成果で

ある．オーストラリアの医薬品給付システム

（Australian Pharmaceutical Benefits Scheme）に

は，研究統合手法と費用効果分析に基づく政策

策定の長い歴史がある 5．しかし，このような政

策策定の方法は，事実上すべての医薬品を輸入

に頼り，国内製薬会社という強力な利害関係者

が少ない国では政治的に受け入れられやすい手

法である．コクラン共同計画は，世界中の研究

者が保健医療研究に関する質の高いレビューを

行う場を提供している．コクラン共同計画は政

治的決定から意図的に切り離されており，保健

医療政策決定者にとってコクラン・レビューが

何ら明確な指針にならないことも多い．英国の

国立医療技術評価機構（NICE）（著者注）は労働

党政権が設立した．NICE は，政策策定方法の一

環として，幅広い利害関係者への意見聴取や多

分野横断型アプローチ，患者や一般国民の参画

を通じて合意形成を行なっている．米国医学研

究所（IOM）はまた別のモデルを提示している．

保健医療政策の方針の基礎となる合意形成研究

において，同研究所は利益相反を避け，あらゆ

る偏向を明らかにし，科学と実証に基づいた結

論・提言を示すために大いに努力している．

もし日本が政治的に中立で科学的根拠に基づ

く保健医療政策を策定する組織を新設するので

あれば，主に 2 つの要素が必要になるだろう．

政策を策定するための質の高い方法論（質の高

い比較研究の統合，タイムリーかつ正確な疫学

データ，決断分析，明確な手続きを伴った合意

形成・実施戦略・監視サイクルなど）と，主要

な利害関係者（専門家団体，患者団体や医療消

日本は，第二次世界大戦及び朝鮮戦争終結後

の 1955 年に 2 つの保守政党を統合することで

政治的安定を達成し，この安定を利用して経済

成長を実現してきた．その結果，社会的便益と

費用を客観的に比較考量するのではなく，税金

を山分けすることで主要な政治集団を満足させ

る相互依存体制が登場した．この体制は繁栄の

時代にはうまくいった．しかし，高齢化が急速

に進み，巨額の財政赤字を抱え，経済成長が鈍

化している今日において，日本は政策決定過程

を改革して社会全体の利益を実現していく必要

がある 1． 

科学的根拠に基づく政策手法は保健医療分野

において解決策になりうるのだろうか．答えは

部分的にはイエスである．このような政策手法

は，いくつかの要素が必要である．第 1 に，利

用可能な科学的根拠（今ある選択肢に関する最

もよく考えられ，客観的で，バランスがとれて

有用な情報）に基づいて保健医療政策を決定す

るための方向性である．それによって，科学的

根拠が存在しない場合よりも，より幅広い合意

形成が促される．第 2 に，さまざまな利害関係

者間，そして一般国民との合意形成を可能とす

る環境を整えること．第 3 に，偏向した政治あ

るいは利益団体からの不当な影響に対する防護

策を導入すること．しかし，科学的根拠に基づ

く政策手法はすべての課題を解決するものでは

なく，また，必ずしもいつも正しい答えを提示

するわけではない．それは，それは，研究資金

だけではなく，適用可能な科学的根拠，研究環境，

結果の解釈により左右される．日本のこれまで

の政策決定で科学的根拠に基づいていなかった

ものがすべて間違っていたわけではない．しか

し，科学的根拠に基づく手法を採用した方が，

保健医療政策の方向性が適切なものとなる可能

性は高い 2, 3．

いかに適切な保健医療政策を策定するかはグ
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構と，利益相反を伴わずに目的を達成する実践

的機構という 2 層構造を持つべきである．

森臨太郎，武見敬三，ハーベイ・V・ファインバーグ
一般社団法人 国際母子保健研究所，〒 166-0014 東
京都杉並区松ノ木 1-13-10（森）
公益財団法人 日本国際交流センター（武見）
米国医学研究所（IOM）（ファインバーグ）
rintaromori@gmail.com
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費者，政府関係者，企業など）に政策の必要性

を伝える一方で，その既得権益を政策につなが

る科学的根拠の評価から分離しておくガバナン

ス構造の 2 つである．

このような新組織は，公的資金によって運営

されていても，政府から独立しているべきであ

る．新しい組織は透明性と利益相反管理の原則

により運営され，情報の普及とコミュニケーショ

ンを重視すべきである．重要なことは，研究を

行う際の中立的立場と科学的根拠に基づくこと

を維持する一方で，課題を設定し，科学的根拠

に基づく解決の実施を進めていく際には，すべ

ての主要利害関係者を巻き込んでいくような組

織を設立することである 5． 

１つの根本的懸念として，こうした保健医療

政策分析に必要な専門性を持つ人材の不足があ

る．日本には，2009 年の時点でコクラン・レ

ビューに貢献したことのある研究者は 55 名しか

おらず，費用効果分析を施行できる医療経済学

者はほんの一握りしかいない．新しい政策諮問

機関の可能性が発揮されるには，専門能力をよ

り一層開発していく必要があるだろう．

日本が急速な高齢化，巨額の財政赤字，経済

成長の減速という未曾有の課題を克服するつも

りならば，保健医療政策の決定過程に新しい価

値観を取り込む必要がある．日本は，しかるべ

き利害関係者の見解を取り込むガバナンスを備

え，利害対立の影響を受けない，科学と根拠に

基づいた方法論が確実に取られる方針・手続き

を有する半官半民の組織を新設することで，よ

り科学的根拠に基づく保健医療政策策定を実現

することができる．この組織は，各利害関係者

の代表者が参加した監視機能を持つ評議会的機
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いた高血圧や糖尿病が悪化し，循環器疾患のリ

スクが高まるかもしれない 9, 10．こうした懸念に

もかかわらず，震災から 2 カ月経っても被災者

の健康状況の迅速かつ組織的な評価は行われて

いなかった．ロジスティクスな面で難しいとい

うこともあるが，そうした備えがなかったこと，

そして政府，地方自治体，医療業界，NGO やボ

ランティアグループ間の調整が図れなかったこ

となどが要因としてあげられる 8．調整が図れな

いまま被災地で行われた小規模な調査の事例が

何件かあったが，被災者を対象とした調査が倫

理的であるのかという論争や論議を巻き起こし

た 11． 

災害に関連した循環器疾患のリスクをより詳

細に評価し，発症リスクを軽減するために，筆

者はこれまでの研究4, 7, 12を踏まえ，インターネッ

トを用いたウェブ上の災害時循環器リスク予防

（Disaster Cardiovascular Prevention ＝ DCAP）

システムを立ち上げ，東日本大震災の被災者へ

の適用を開始している．DCAP システムでは循環

器疾患のリスクが高い被災者を見つけるために

リスクスコアを計算する方法を採用し，予防策

を呼びかけている．最初の DCAP スコア評価は

2011 年 5 月に南三陸町，石巻市，気仙沼市の避

難所で暮らす 386 人の被災者を対象に，循環器

疾患の発症と死亡を抑制する目的で実施された．

筆者らはリアルタイムでのフィードバック調査

を実施し，被災者に DCAP リスクスコアシート

を記入してもらってから，予防方法のスコアシー

トに基づく行動を実施するよう指導した．

筆者らは食生活，睡眠の質，血圧のコントロー

ル，体重といった予防要因において低い評価結

果が出た人たちに着目した．血液検査と尿検査

の結果を分析したところ，被災者の多くが塩分

摂取過多であり，さらに血液凝固が亢進し，血

糖値が高いことがわかった．こうした調査によ

り，被災している他の地域でも，速やかに被災

2011 年 3 月 11 日に日本の東北地方を襲っ

たマグニチュード 9.0 の東日本大震災では，直

後に大津波が発生し，犠牲者は現在までに 1 万

5538 人の死者，7060 人の行方不明者となって

いる．1995 年の阪神淡路大震災を機に発足し

た災害派遣医療チームはすぐに活動を開始した．

しかし 2011 年の今回の災害の特異性により，

阪神淡路大震災時と比べてその活動は困難を伴

い，現状では復旧復興のプロセスの見通しもた

たず，長期化すると予想される 1, 2．過去の同じ

ような災害の経験から，被災者が急性外傷や感

染症に加えて循環器疾患や精神疾患といった慢

性疾患を患うことが予測される 3． 

脳卒中や心筋梗塞に代表される大きな循環器

疾患は，災害時の被災者に多く見られる疾患で

あり，災害が起こった数ヵ月間にわたって身体

に影響を及ぼす．阪神淡路大震災の震源地近く

の地域では，循環器疾患（心筋梗塞や発症後 24

時間以内の心臓突然死）や脳卒中の発症頻度が

震災後 3 カ月にわたって上昇傾向にあった 4,5．

さらに，どの地域においても，循環器疾患発症

の頻度が地震による被害の程度と相関関係にあ

ることがわかった 4,5．災害は交感神経の活性化

と急性リスク因子の増悪による相乗作用により，

循環器疾患を発症する引き金となる 6, 7．特に災

害を経験している時とその後の期間は，恐怖体

験によって交感神経が活性化し，不眠症によっ

て食塩感受性が高くなる，あるいはサーカディ

アンリズムの障害が引き起こされ，血圧が高く

なる 7． 

東北地方で津波の被害に遭った地域には，日

本で最も高齢化が進んでいる地域が多く，高血

圧症や糖尿病を有する人の割合が多い．そして

これら地域の住民は，高度な設備を使う保健医

療サービスにアクセスできないことも多い 8． 

2011 年の大震災は空前の大災害であるため（地

震，津波，原発危機），被災者がもともと患って

災害時循環器リスク予防ネットの開発

2011 年 9 月 1 日オンライ
ン出版
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者の健康状態をモニターするシステムを導入す

る必要性が示された．筆者らは今後も調査対象

となった被災者の健康状態をフォローアップし，

循環器疾患の予知という側面でスコアの信頼性

と有効性の分析のために DCAP のスコアを活用

していく．

東日本大震災後の困難な状況にあって，DCAP

ネットが被災者の循環器疾患リスクを評価する

モニタリング機器を提供したことで，参加する

医療機関は被災者に対して予防策を講じること

ができる．また DCAP のスコアに基づいて保健

師が血圧コントロールを指導することもできる．

こうしたシステムは他の疾患にも適用すること

が可能であり，多分野に渡る従来の医療施設を

中心としたケアと津波で被災した地域のプライ

マリ・ケアとの融合を促すものとなろう．また，

ヘルスケアに従事する機関のネットワーク構築

は，孤立しがちな被災者を力づけ，連帯感を促

進することとなるだろう．

今後，被災地域の復興計画に DCAP ネットが

融合されることを希望する．東北地方を孤立し

た地域ではなく，日本の将来の保健医療システ

ムのパイロットモデルケースとして捉え，新し

い技術をとり入れた革新的なプライマリ・ケア

により患者，医療従事者，地域社会が連携する

ことで保健医療サービスと研究開発とが融合さ

れることを期待する．この唯一無二のネットワー

クが，より効果的な被災者の循環器保護に貢献

し，さらには必ずしも医療サービスやヘルスケ

アがすべての人に行き渡っていないような世界

の他の地域でのプライマリ・ケアのモデルにな

り得ると信じている．
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序論
20 世紀の日本は，国民の健康水準を大幅に改

善して世界一の長寿社会を実現し，世界の注目

を集めた．国民の健康水準の向上は，第二次世

界大戦前にすでに始まっており，乳児死亡率は

1920 年代から低下を見せ始めていた 1．この背

景の１つに，無償義務教育の実施がある．20 世

紀初めには，ほぼすべての女児が小学校に通う

ようになり，母親の教育水準と識字率が上昇し

たのである 2．しかし，国民の健康改善が顕著に

なったのは，第二次世界大戦後である．日本は

敗戦により壊滅状態となり，1950 年の 1 人当た

り国内総生産（GDP）は，2005 年国際ドル換算

で約 3,400 ドルにすぎなかった（表）．この数字

は，現在のインドと同等である（ガキドウ E，ワ

シントン大学保健指標評価研究所，私信）．国民

の健康状態も芳しくなく，1947 年の日本人の平

均寿命は，男性 50 歳，女性 54 歳であった 5．

1950 年代後半に日本は高度経済成長期に突

入し，平均寿命はかつてない速さで上昇を始め，

日本：国民皆保険達成から 50 年　1

なぜ日本国民は健康なのか

池田奈由，齋藤英子，近藤尚己，井上真奈美，池田俊也，佐藤敏彦，和田耕治，アンドリュー・
スティックリー，片野田耕太，溝上哲也，野田光彦，磯 博康，藤野善久，祖父江友孝，津金昌一郎，
モーセン・ナガヴィ，マジッド・エザティ，渋谷健司

日本は戦後，世界一の長寿社会を短期間のうちに達成した．本稿では，入手可能な最善のデータを
駆使し，何が過去 50 年に日本国民の健康を向上させたのかについて検討した．戦後の日本では，
1950 年代から 1960 年代初めにかけて感染性疾患による死亡率が急速に低下した．脳血管疾患以外
の非感染性疾患による死亡率は，1950 年代に既に，他の先進諸国と比べても高くなかった．1960
年代半ば以降，非感染性疾患による成人死亡を抑えるために，一次的および二次的な地域公衆衛生対
策が実施され，また，国民皆保険制度を通じて最先端医療技術の利用が拡大したことを背景に，脳血
管疾患による死亡率が大幅に低下し，国民の健康は改善を続けた．さらに，平等な教育機会および医
療へのアクセスを反映して，国民の平均的な健康状態の改善とともに健康格差が減少したと考えられ
る．このように，戦後の健康転換において日本は成功を収めた．しかし現在の日本は，急速な高齢化
に伴う健康問題，保健医療技術で対処できない疾患，社会的格差による影響といった新たな問題に直
面している．
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主要論点
・第二次世界大戦前に無償初等義務教育と社会保険制度が成立し，1961 年に

は早くも国民皆保険を実現，人々が平等に健康増進活動に参加する環境が整
備された．

・均質で平等主義の日本社会においては，地域や社会経済グループ間の健康格
差は非常に小さく，それは国民の平均的な健康水準の向上とともにさらに縮
小してきた．ところが 1990 年代から次第に所得格差が拡大し，社会経済的
な健康格差の減少傾向にも歯止めがかかっている．

・戦後，政府の強力な管理責任の下，主要な公衆衛生介入手段への投資が積極
的に進められたことを背景に，1950 年代から 1960 年代前半にかけて，5 歳
未満の子どもと 60 歳未満の成人の感染性疾患による死亡率が低下し，日本
人の平均寿命は急速に延びた．

・1960 年代半ば以降は，減塩キャンペーンなど国民レベルの啓発運動とともに，
降圧剤など費用対効果の高い医療技術が国民皆保険もあって普及し，血圧の
管理が改善した．その結果，脳血管疾患による死亡率が低下し，日本人の平
均寿命はさらに延び続けた．

・現在の日本では，喫煙と高血圧が非感染性疾患による死亡の主要な危険因子
である．日本国民の平均寿命をさらに延ばすためには，これらを含めた心血
管危険因子を取り除く努力が必要である．自殺の防止も，重要な健康課題の
一つである．

・生存率の改善に伴い人口の高齢化が急速に進んだことで，日本の保健医療制
度は財政基盤と医療・介護の質という問題に直面している．国民の福祉向上
のためには，意思決定と現場の双方から，医療と介護の効果的な連携を図っ
ていく必要がある．
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景を理解することは，世界の保健医療政策，ひ

いては健康改善が難航する国々の保健医療政策

にとって，きわめて重要である．最初の 2 つの

問いについては，日本の生活様式における次の 3

つの側面から説明するのが，直観的で分かりや

すいかもしれない．第 1 に，日本人は日常生活

のあらゆる側面で衛生に気を配っている．これ

には，文化，教育，気候（湿度や温度など），環

境（豊富な水資源や米食など），他者に会う前に

心身を清める神道の古い伝統などが，複雑に絡

み合って影響しているのかもしれない 11, 12．第

2 に，日本人は健康意識が高い．定期健康診断

を受けるのは普通であり，学校，職場，地域の

誰もが健康診断を受けることができる．人間ドッ

ク（パネル 1）はビジネスマンの間で普及して

おり，数日ほど医療機関に滞在して全身の健康

診断を受ける．第 3 に，日本食は栄養バランス

20 ～ 30 年のうちに多くの先進国を追い越して

しまった（図 1；図 2）．1986 年からは，日本

人女性の平均寿命は世界第 1 位を占め，2009 年

には 86 歳に到達した 9．健康寿命も 2007 年に

第 1 位であった（男性 73 歳，女性 78 歳）10．

一方で，合計特殊出生率は低く，日本の総人口

に占める 65 歳以上の割合が過去 60 年間で 4 倍

に増大して 2010 年に 23% に達し 4，世界で最

も高齢化の進んだ国民となった．それでも，日

本の医療費は GDP の 8.5% にとどまっており，

2008 年の経済協力開発機構（OECD）加盟国中，

第 20 位であった 6．

いったい何が，日本国民の健康を改善させた

のであろうか．いかにして，世界最長の平均寿

命を実現したのであろうか．日本は果して，今

後も高い健康水準を維持できるのであろうか．

短期間で日本国民が健康長寿社会を達成した背

 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2005 2010

1 人当たり GDP（2005 年国際ドル） 3415 6249 13734 18545 26926 29396 31129 31329
GDP 成長率（%）3 NA 12.0 † 4.3 2.8 5.6 2.9 1.9 –5.2 ‡
総人口（千人）（4） 82199 93189 103710 115915 122251 125720 126393 126536
65 歳以上の人口（%）（4） 4.9 5.7 7.0 9.0 11.9 17.2 19.9 22.7
合計特殊出生率（4） 3.0 2.0 2.1 1.8 1.5 1.3 1.3 1.4§
女性平均寿命（歳）（5） 61.5 70.2 74.7 78.8 81.9 84.6 85.5 86.4
男性平均寿命（歳）（5） 58.0 65.3 69.3 73.4 75.9 77.7 78.6 79.6
総医療費（%GDP）（6） NA 3.0 4.5 6.4 5.9 7.7 8.2 8.5¶

GDP= 国内総生産　NA= データなし．* ガキドウ E, 米国シアトルのワシントン大学保健指標・評価研究所 , 私信．† 1961 年の GDP 成長率．‡ 2009 年の
GDP 成長率．§2010-15 年の合計特殊出生率（中位推計）．2008 年の総医療費．

表：1950 ～ 2010 年の日本における人口的・社会経済的特徴
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とはいえない．週 6 日，朝から夜遅くまで働く

ことも多く，日々のストレスを解消するために，

喫煙や飲酒といった不健康な行動に出る人や，

極端な場合では自殺を図る人もいる．過労死も

深刻な社会問題である．こういった人口的・社

会的問題を含む状況の下で，日本国民の健康と

福祉を守るための最善の方法とは，一体何なの

であろうか．

『ランセット』日本特集号におけるこの最初の

論文では，第二次世界大戦後の日本国民の健康

改善に焦点を当て，入手可能な最善のデータを

分析し，何が日本国民の健康を向上させたのか

という問題について検討する（データ出典につ

いてはパネル 2 を参照）．まず，死亡率と死亡

分布を概観し，長寿の要因を評価する．そして，

国民の健康を脅かす危険因子や社会的健康決定

要因の評価を行い，日本の今後の課題に言及す

る．それとともに，過去 50 年間の日本の経験か

ら得られる世界への教訓を考える．

5 歳未満の子どもおよび 60 歳未満成人の 
死亡率 
戦後 60 年間（1950 〜 2010 年）の日本国民

の平均寿命の延びのうち約 4 割は，1950 年代

から 1960 年代前半にかけてのものである（表）．

この時期の平均寿命の延長は，5 歳未満の子ど

もおよび 60 歳未満成人における死亡率の大幅な

減少を反映している．5 歳までに死亡する確率

は，1950 年には出生 1000 当たり 80 人を超え，

他の先進国に比べ非常に高かったが，1965 年に

は出生 1000 当たり 20 人まで減少した（図 2）．

15 歳に達した者が 60 歳に達しないで死亡する

確率も，他の先進国に比べてかなり高かったが

減少し，1965 年までには一部の先進国に追いつ

いた．5 歳未満死亡率の低下によって，平均寿

命は男性で 4.1 年，女性で 4.3 年延び，60 歳未

満成人死亡率の低下により，男性で 3.1 年，女

性で4.0年延びたのである（ウェブ上の補遺p 3）．

5 歳未満の子どもの健康改善に寄与したのは，

消化器や呼吸器の感染症，ワクチンで予防可能

に優れており，日本人の食生活も過去 50 年の経

済成長と並行して改善されてきた 15, 16．

ただ，以上のような健康的な生活様式は，日

本人の生活の一面にすぎない．現在の日本は，

人口および社会的構造の著しい変化に伴って，

重要な健康問題に直面している．人口の高齢化

は急速に進行しており，2050 年には，総人口は

2005 年の 1 億 2800 万人から 9500 万人に減少

し，65 歳以上の高齢者が総人口に占める割合は

40% に達すると予想されている 17．1990 年代

初めからの政治停滞と景気後退が長期化し，不

平等感が増している．また，西洋型の食事や座

りがちであまり動かない生活に移行したために，

過体重と肥満の問題も深刻化している．成人肥

満の割合（4%）は他の先進国よりもかなり低い

が 6，30 ～ 59 歳男性の約 3 分の 1 はやや肥満

または肥満である 18．さらに，日本の典型的な

サラリーマンの勤労生活は決して健康的である

パネル 1：人間ドック
人間ドックは，日本独自の総合的な健康診断システ

ムであり 13，1954 年に東京の病院で初めて実施され
た．当時の人間ドックは続けて 6 日間入院しなければ
ならず，公務員の初任給の 3 ～ 4 か月分に相当する費
用がかかったため，財界や政界のリーダーしか利用す
ることができなかった．自動血液分析装置や他の検査
機器が進歩して費用が下がり，入院期間も日帰りや 1
泊が主流になった．現在，約 1500 の医療施設で年間
約 300 万人が人間ドックを受けていると推定されてい
る．人間ドックの利用が急速に普及したのは，一部の
企業が従業員の健康状態を確保するためにその費用を
負担したことがきっかけであった．

人間ドックでは，問診と検査の後に行われる面接が
重要視されている．1 ～ 2 日間で，受診者は血液検査，
尿検査，検便，X 線検査，超音波検査といった一連の
検査と，病歴や生活習慣に関する医師の問診を受ける．

人間ドックは，肥満，高血圧，高血糖，脂質異常，
高尿酸血症などの危険因子をコントロールすることに
より，脳血管疾患および心血管疾患の一次予防に貢献
している可能性がある．また，早期がんなどの疾患を
発見することにより，二次予防としても重要な役割を
果たしている可能性がある．1988 年に開始された MRI
による脳ドックは，全国的に普及しており 14，また，
早期がんを発見するための PET スキャンにも注目が集
まっている．しかし，人間ドックの費用対効果につい
ては，疑問視されている．

ウェブ上の補遺参照



特集号

33

本人の平均寿命は着実に延び続けた．男性と女

性の平均寿命の延びはそれぞれ，1965 ～ 1980

年に 5.7 年と 5.9 年，1980 ～ 1995 年に 3.0 年

と 4.0 年，1995 ～ 2008 年に 3.3 年と 2.9 年で

あった（図 1）．15 歳から 59 歳まで，および

60 歳から 74 歳までの間に死亡する確率は低下

し，1980 年までに先進国の中で最も低い国の１

つになった（図 2）．

1950 年，脳卒中の死亡率は他の先進国に比べ

て非常に高く，年齢調整死亡率は男性で 10 万人

当たり 363.1 人，女性で 326.5 人であった．一

な疾患を抑え込んだことである．結核以外の感

染性疾患による 5 歳未満の年齢調整死亡率は

90%減少し，これにより平均寿命は男性で2.2年，

女性で 2.4 年延びた．新生児死亡も減少し，新

生児疾患の年齢調整死亡率は 1953 年から 1970

年の間に男児で 10 万人当たり 990 人から 173

人へ，女児で 10 万人当たり 772 人から 133 人

に減少した（ウェブ上の補遺 p 7）．この新生児

疾患の死亡率減少により，平均寿命は男女とも

に 1.0 年延長した（ウェブ上の補遺 p 3）．

5歳未満の子どもにおける結核以外の感染性疾

患の死亡率の減少と同等の影響をもたらしたの

が，60 歳未満成人における結核死亡率の減少で

あった．60 歳未満成人の結核死亡数は，1950

～ 1965 年に 95% 減少し（ウェブ上の補遺 p 8），

平均寿命は男性で 2.4 年，女性で 2.3 年延長し

たのである（ウェブ上の補遺 p 3）．

以上に示された1950年代から1960年代前半

にかけての死亡率の減少は，終戦後の公衆衛生

分野への投資拡大を反映している．日本政府は，

終戦後 10 年間に 32 の保健医療関連法を成立さ

せ 25，再独立までの 6 年間にアメリカ占領軍と

協力して地域公衆衛生への介入を拡大した 26．

水道普及率や主要な母子保健介入の使用率は，

急速に改善した（ウェブ上の補遺 p 10）．戦前

にすでに高い水準にあった母親教育や保健医療

施設供給の後押しもあり，安全な飲料水へのア

クセスや施設分娩といった子どもの生存に必須

の介入手段を効果的に提供することができた 27．

さらに，胸部Ｘ線検査やストレプトマイシンな

どの結核診療が 1952 年に無償化され 28，結核

の発症は 1961 年から 1977 年まで毎年 11% ず

つ減少した 29．本特集の第 2 稿 30 で詳述されて

いるように，戦前，健康保険の適用率はすでに

国民の約 70% に達しており，結核の治療薬やワ

クチンといった新しい介入手段へのアクセスを

容易にしたのである．

非感染性疾患による死亡率
感染性疾患への取り組みが成功した後も，日

パネル 2：データソースと方法
死亡率の推移

1950 年以降の日本における死亡率の推移を分析す
るため，生命表と死因別死亡データを用いた．生命
表は，米国カリフォルニア大学バークレー校とドイ
ツのマックスプランク人口研究所の研究者が作成し
た Human Mortality Database から入手した 7．また，
1950 ～ 2008 年の死因別死亡データは，厚生労働省 19，
および米国シアトルのワシントン大学保健指標・評価
研究所（ナガヴィ M，未発表）20 から入手した．日本
には，1899 年から完全な人口動態登録制度がある．人
口動態登録からの死因情報ではあるが，心停止，心不
全，老衰といった定義が曖昧な死因や原因不明の死因
が含まれており，偏り（バイアス）が生じる可能性が
ある．そこで，ナガヴィらが作成したアルゴリズム 21

を用いて，死因を再区分し，改訂版国際疾病分類（ICD）
との整合性をチェックした．そして，ノルティとマッ
キー 22 が最初に提案した「医療で対処可能な死因」の
うちの主なものをリスト（ウェブ上の補遺 p 1）から
抽出し，解析に用いた．

健康格差
地域間の健康格差の傾向を分析するため，1985 年

から 2005 年までの 5 年間隔の市区町村別平均寿命デー
タを用いた 23．市区町村は，日本で平均寿命データを
入手できる最小行政単位である．サンプル数は，1985
〜 2000 年が 3307 〜 3354，2005 年は 1963 であった．
2005 年にサンプル数が激減したのは，2000 年以降に
市町村合併が実施されたためである．さらに，1980 年
から 2005 年までの 5 年毎に実施された人口動態職業・
産業調査データを用いて，労働人口（30 ～ 59 歳）に
おける年齢調整全死因死亡率の社会経済的格差の推移
を分析した．個人の社会経済状況の指標としては職業
を用いた．1985 年の日本人人口を標準人口として用
い，10 万人当たりの死亡率を標準化した 24．職業別人
口データは，5 年毎に実施される国勢調査の集計表か
ら入手した 17,24．
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上の補遺 p 9）．その結果，脳血管疾患死亡率は

引き続き寿命延長の主要な決定要因であったが，

虚血性心疾患死亡率低下の影響が特に高齢女性

で顕著に見られ，さらに 75 歳以上女性の死亡率

低下により，女性の平均寿命が 2 年以上延長し

た（ウェブ上の補遺 p 5）．1995～ 2008年では，

年齢及び死因別の死亡率変化が寿命延長に及ぼ

した影響に，男女間で差はなかった（ウェブ上

の補遺 p 6）．

ところで，日本国民の平均血圧は，1960 年代

後半に低下を始めた 19, 35, 36．その主な要因とし

て，高血圧患者の降圧剤服用率の上昇と，塩分

摂取量の低下を含む生活様式の改善が考えられ

る 38．この傾向は，脳血管疾患死亡率が改善し

た時期とほぼ一致している．また，高血圧に関

連する脳血管疾患による死亡数は，遅くとも 30

年前から減少傾向にあると推定されている 37．

日本政府は，1969 年に高血圧と脳血管疾患の

予防・管理対策を発表し，1982 年にはそれを全

国規模に拡大した．対策には，血圧測定による

高リスク集団のスクリーニング，高血圧診療へ

の国民健康保険の適用，食塩摂取量の減少やそ

の他の生活習慣関連要因の改善のための健康教

育の実施が含まれていた．この戦略の下で，労

働安全衛生法（1972 年）と老人保健法（1982 年）

が制定され，年 1 回の健康診断を含む一次予防

と二次予防の提供が義務付けられた．こうした

国民全体へのアプローチは，国民皆保険の下で

プライマリ・ケアへのアクセスが良くなったこ

とが相俟って，特に脳血管疾患の罹患率や有病

率の抑制に寄与したと考えられる 39．また，現在，

45 ～ 54 歳の日本人男性の 70% 以上が少なくと

も年 1 回，健康診断を受けている 40．

食塩摂取量の減少は，日本国民の健康改善の

ために非常に重要な課題である．日本人中年男

性の 1 日当たり平均食塩摂取量は，1950 年代に

30 グラムであったが 1980 年代には 14 グラム

に減少した 41．これには，塩漬けから冷凍へと

いった食品保存技術の向上が大きく貢献した可

能性が高い 16．以上の結果は，人口レベルのア

方，悪性新生物（がん）と虚血性心疾患の死亡

率はすでにかなり低く，それぞれ男性で 10 万

人当たり 163.8 人と 143.4 人，女性で 137.8 人

と 124.8 人であった（ウェブ上の補遺 pp 11-

13）．戦後間もなく悪性新生物と虚血性心疾患の

死亡率がすでに低かったことは，日本国民の健

康転換における特徴の１つであるが，その理由

は判明していない．血中脂質と血糖値が比較的

良好なことや，肥満度が全体的に低かったこと，

食生活やアルコール摂取量が適切だったことも

可能性として挙げられている 31．実際に，Ni-

Hon-San 研究 32, 33 およびホノルル心臓プログラ

ム（Honolulu Heart Programme）34 の結果から，

日系アメリカ人（移民 1 世）は，日本に居住す

る日本人よりも虚血性心疾患を発症する可能性

が高く，脳血管疾患を発症する可能性が低かっ

たことが明らかになり，疾患リスクを判断する

上で遺伝子的背景よりもむしろ生活様式が重要

である点が注目された 32-34．

前節で述べた感染性疾患への取り組みが成功

した後も，日本人の平均寿命は延び続け，男性

と女性の平均寿命の延びはそれぞれ，1965 ～

1980 年に 5.7 年と 5.9 年，1980 ～ 1995 年に

3.0 年と 4.0 年，1995 ～ 2008 年に 3.3 年と 2.9

年であった（図 1）．15 歳に達した者が 60 歳に

達しないで死亡する確率，および 60 歳に達し

た者が 75 歳に達しないで死亡する確率は低下

し，1980 年までに先進国の中で最も低い国の１

つになった（図 2）．このように 1960 年半ば以

降も平均寿命が延び続けたのは，非感染性疾患

による死亡率が低下したことが大きな要因であ

る．1965 ～ 1980 年に，非感染性疾患の成人死

亡率が低下し，特に 60 ～ 74 歳における脳血管

疾患死亡率の低下により，平均寿命は男性で 1.1

年，女性で 1.0 年延長した（ウェブ上の補遺 p 

4）．75 歳以上女性における脳血管疾患死亡率の

低下も，女性の平均寿命延長（0.9 年）に寄与し

た．1980 ～ 1995 年には，脳血管疾患死亡率の

低下傾向は減速する一方で，60 ～ 74 歳の虚血

性心疾患死亡率は着実に下がり続けた（ウェブ
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格差の減少傾向は 1990 年代初めまで続いたが，

管理職と専門職の死亡率は1990年代後半に上昇

しており，これは 1997 年のアジア経済危機と

時期的に重なっている（ウェブ上の補遺 p 14）．

1970 年代初めまで続いた高度経済成長期には

所得格差が縮小し，死亡率の急速な低下に寄与

した可能性が指摘されている 42． 1990 年代ま

で国民の 90% 以上が自分は中流階級であると考

えていたが 46，それはいまや昔の話である．過

去 20 年に渡る日本経済の後退によって所得格

差は拡大し，OECD 加盟国の平均レベルまで広

がった 47．1990 年代までは縮小傾向にあり非常

に小さかった健康格差も 2，近年は拡大傾向にあ

り 48，社会経済格差の傾向と一致している．

国民の健康に関する課題
平均寿命の延伸
日本における死因の上位 3 位は悪性新生物と

心疾患，脳血管疾患であり，0 歳児が将来これ

ら 3 疾患で死亡する確率は 5 割を超える 5．した

がって，日本人の寿命をさらに延ばすには，こ

れら非感染性疾患による死亡を予防しなければ

ならない．先端医療技術の活用は生存率改善の

ための有望な戦略ではあるが，健康を長期的に

向上させていくためには，根底にある危険因子

を国民全体で改善することが重要である．

われわれの研究で，日本における予防可能な

危険因子を比較評価した結果，2007 年の非感染

性疾患と傷害による成人死亡の 2 つの主要な決

定因子は，喫煙と高血圧であることが判明した

（図 3）37．研究対象となった非感染性疾患と傷

害による死亡 83 万 4,000 件のうち，喫煙は 12

万 9,000 件，高血圧は 10 万 4,000 件に関連し

ていた．禁煙により回避可能な死亡数に関して

は，共同コホート研究から同様の結果が報告さ

れている 49．さらに，われわれの研究結果から，

全成人が禁煙すれば，平均寿命は男性で 1.8 年，

女性で 0.6 年延長し，また，国民の収縮期血圧

の分布が，国民の健康に与える悪影響を最小限

に留める水準まで低下すれば，男女とも 0.9 年

プローチも，現代の医療技術の進歩と利用拡大

も，ともに日本国民の平均寿命改善に効果的で

あったという主張を，ある程度裏付けている．

文化的背景
日本国民の長寿の原因は，保健医療へのアク

セスだけでなく，文化的背景もあるかもしれな

い．マーモットとスミスは，個人や集団との関

わり方が日本国民の長寿の一因となっている可

能性があるという仮説を立てた 42．さらに，数々

の先行研究から，日本の地域社会における強い

結束が，精神的健康，歯の健康，身体機能の改

善に関連しており，所得格差が及ぼす悪影響を

緩和している可能性が指摘されている 43．また，

50 年以上に及ぶ平和と政治的安定も，日本国民

の健康に間接的に寄与している可能性がある．

健康格差
均質的で平等主義的な日本社会では，強力な

教育政策や，雇用安定のための公的・非公的規制，

国民皆保険が実施されてきた．都道府県別の平

均寿命の格差は，第二次世界大戦前からすでに

縮小傾向にあり，1970 年代にはきわめて小さい

水準に達した 2．しかしながら，地方レベルで見

た間接的なエビデンスによると，日本の北東部

の県の平均寿命は，南西部の県よりも短い可能

性がある 44．北東部の県では，生活様式，保健

医療資源，社会経済的状態との関連性が示され

た高血圧や糖尿病の有病率が高く，このような

危険因子の保有状態における差が影響している

可能性がある．ただし，われわれの解析によると，

市区町村別の平均寿命の標準偏差は，1985 年か

ら 2005 年まで男性で約 1.0，女性では約 0.8 で

推移し，米国の郡レベルの平均寿命の標準偏差

（男性 2.0 ～ 2.5，女性 1.5 ～ 2.0）に比べて小さ

かった 45．

男性の全死因死亡率の職業間格差は，1960

年代初めから 1980 年代後半にかけて減少した

（サービス業労働者と農林水産業労働者を除く）2．

われわれの追加解析では，死亡率の社会経済的
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延長していたであろうと推定された 37．

日本では，喫煙が健康に有害な影響を及ぼす

ことは広く認知されているものの，喫煙は一般

的であり，若い世代の男性の喫煙率は約 50% に

上り，女性の間にも広まってきている 18．2003

年に施行された健康増進法は，公共の場での喫

煙及び受動喫煙の予防を推進しており，全国的

に遵守されつつある．しかし，地方自治体の間

で喫煙規制政策の進展に差があり 50，強制力の

ある（受動喫煙等の防止に関連する）規制法の

全国的な施行は達成されていない．最も人気の

あるたばこ銘柄の小売価格は 2008 年時点で 3.3

米ドル（300 円）であり，高所得国における平

均価格（5.0 ドル）に比べかなり安かった 51．こ

うした喫煙者を利する状況は，かつてたばこ税

が政府の主要財源の１つであったことをある程

度反映している 52．さらに，われわれの研究から，

喫煙の健康への悪影響が高齢層で蓄積しつつあ

り，喫煙関連の死亡率が最近数十年で増加傾向

にある可能性が指摘されている 37．今後数十年

に渡ってその増加を食い止めるためには，有効

な政策介入手段を実施する必要がある．特にた

ばこのさらなる価格値上げによる喫煙規制の重

要性を再認識し，たばこ製品の消費を抑制し，

禁煙を促進していく必要がある．

前述のように，日本国民の平均血圧は，過去

40 年あまりの間で低下した．しかし，血圧管理

状況はまだ不十分であり，高血圧患者のうち薬

物療法によって血圧が有効に管理されている者

は，5 分の 1 に満たない 37．そこで，地域保健

や臨床診療において，高血圧の早期発見や生活

習慣の修正，有効な薬物治療の実施への取り組

みを強化することにより，循環器疾患による死

亡率を低下させ，国民の平均寿命をさらに延長

できる可能性がある．これに関連して，外来診

療で効果的な治療を実施し，患者のコンプライ

アンスを確保するためには，医師の継続的な医

学教育を通して，一般診療における標準臨床ガ

イドライン 53 の一層の浸透を図っていくことが

重要である（これについては本特集の第 3 稿で
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自殺の予防
自殺予防は，日本国民の健康に関する主要な

課題の一つである．自殺死亡者数は 1997 年か

ら急増し，1998 年から毎年 3 万人を超えてい

る（図 4）19．自殺は早世の一因であり，社会に

深刻な影響を与える．2006 年までに，約 300

万人が家族を自殺により亡くしたと推定されて

いる 61．自殺者のうち約 70% が男性で，50% が

失業中，40% が 45 ～ 64 歳である 63．労働年齢

の男性が自殺を図る主な動機は，うつ病を始め

とする精神障害や事業の失敗，失業，借金であ

る 64．

自殺死亡率の傾向は，1990 年代初めから続

く日本経済の低迷，特に 1997 年のアジア経済

危機後の経済・社会不安の増大に関連している

可能性がある 65．労働年齢の男性における失業

率 は，1991 年 の 2.0% か ら 1997 年 に 3.4%，

2003 年に 5.5% へ上昇した 66．さらに，1990

年代後半に雇用契約に関する規制が緩和され 67，

主な雇用形態が過去の高度経済成長を支えた終

身雇用から移行し，労働環境が大きく変化した．

男性労働者における非正規雇用の割合は，1991

年の 9% から 2000 年代後半には約 19% に増加

した 66．政府は自殺の蔓延に対して，2006 年に

自殺対策基本法を施行し 68，続いて包括的な自

殺対策指針（自殺総合対策大綱）を決定したが，

その効果はまだ顕著ではない．

罹病と障害の減少
日本人は単に長寿なだけでなく，身体・精神

的機能もまた優れているのであろうか．世界で

は，人口の高齢化に伴い有病率が上昇する一方

で，障害は減少していることが，先行研究から

示唆されている 69．日本では，障害率の傾向は

年齢によって異なる可能性が，先行研究から示

唆されている．たとえば，日本の高齢者人口を

代表する標本を用いた研究から，65 歳以上の

障害率は 1990 年代に減少したことが報告され

ている一方で 70，他の研究では 100 歳以上で障

害率が増加していることが報告されている 71,72．

検討する 54）．

国民の健康をさらに増進するためには，喫煙

や高血圧のみならず，高血糖，運動不足，飲酒，

過体重・肥満，食塩の高摂取といった他の危険

因子の改善も必要である．われわれの研究から，

複数の循環器疾患危険因子の管理によって，死

亡リスクが減少し，平均寿命をさらに延ばすこ

とが可能であると推定されている 37．メタボリッ

クシンドロームをはじめとして複数の危険因子

による相乗的作用を抑制するためには，包括的

な予防介入を実施し，生活習慣や食事の改善，

降圧剤使用の拡大等を同時に進めていく必要が

ある．先行研究から，日本人は遺伝的にやや肥

満になりやすく，糖尿病を発症しやすい可能性

が示唆されており 55,56，現在の肥満になりやすい

社会環境において，包括的予防介入の余地は特

に大きいと考えられる．政府は，医療費の増大

を背景に，2008 年から 40 ～ 74 歳の国民に年

1 回の健康診断とメタボリックシンドロームの

予防を中心とした健康教育を受けることを義務

付けた 59．しかし，こうした健康診断の有効性は，

まだ証明されていない．

日本では，他の東アジア諸国と同様に，ウイ

ルスや細菌の感染に起因する悪性新生物による

死亡が多い 58．われわれの研究結果から，2007

年における胃がんによる死亡 3 万 1,000 件が

ピロリ菌感染に関連していたことが示されてい

る 37．また，肝がんによる死亡 2 万 3,000 件が

C 型肝炎ウイルス感染と関連しており，70 代，

つまり 1930 年代前半を中心に生まれた集団に

集中していたことも示されている 37．C 型慢性

肝炎は日本では肝がんの主要な原因であるが 59，

1935年生まれのコホートの後からC型肝炎ウイ

ルスの感染率が減少しており，このウイルスに

よる疾病負担は今後減少すると予想される．ピ

ロリ菌の感染率はかなり高いが 58，1955 年以降

に出生した集団では低下しており 60，これに起

因する胃がんによる疾病の負担は将来減少する

と考えられる．
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の健康改善を推進する原動力となったのは，新

しい日本政府が強力な管理責任を持って保健部

門における大規模な構造改革を実施し，経済成

長の早期段階で公衆衛生への介入・投資を優先

させたことである．

世界的潮流として，国民皆保険に向かうべき

である．脳卒中による死亡の減少は，1960 年代

中期以降，日本国民の平均寿命が延び続けたこ

との大きな要因であった．また，減塩キャンペー

ンなどの人口レベルの介入や，国民皆保険の下

での降圧剤の服用率増加により，血圧のコント

ロールが改善した．医療とその他の社会的要因

（例えば所得，教育，栄養，衛生）の双方が改善し，

相互に作用することで，死亡率を減少させるこ

とが可能である．一方，この減少は，個人，場所，

疾患の種類によって変わることがある 77,78．世界

の成人死亡率に関する最近の研究から，（1）社

会経済的発展，（2）保健医療へのアクセスの向

上と保健医療技術の進歩，（3）豊かさ病（diseases 

of affluence）の 3 つが特定された 79．これらの

うち，国民皆保険の下で費用対効果の高い医療

を手ごろな価格で提供し，利用を拡大したこと

が，間接的に脳血管疾患による死亡を減少させ，

日本国民の平均寿命が延び続けたことの大きな

要因の一つとなった． 現在，保健医療の財政

基盤やリスクをプールする仕組みを健康保険に

よって構築し，費用対効果の高い介入を拡大す

る健康戦略が世界で実施されているが 80，日本

国民の健康増進における成功と課題から学ぶこ

とのできる教訓は，この戦略を肯定するもので

ある．

平等主義的な日本社会では，20 世紀初頭に無

償初等義務教育，戦前に社会保障制度，さらに

1961 年に国民皆保険が達成され，健康増進機

会を均等に提供するという環境の整備が進んだ．

国民の健康の平均値が向上するとともに，地域

や社会経済グループ間の健康格差も縮小し，非

常に小さい水準で推移してきた．こうした経験

から，単純に国民の平均的健康指標を高める取

り組みだけでは十分ではない可能性が示唆され

さらに，国民生活基礎調査のデータを用いた研

究から，国民の身体・精神機能に関する健康状

態は 1995 ～ 2004 年の間に悪化した一方で 73，

有病率は 1984 ～ 1995 年に減少したものの，

1990 年代後半にその傾向は反転し 2004 年ま

で悪化を続けたことが示されている 74．しかし，

国民生活基礎調査は回答者の自己申告に基づい

ており，質問や回答選択肢は国民の身体的・精

神的健康状態に関して信頼できる測定値が得ら

れるほど詳細に設計されていない．したがって，

国民の障害や罹病に関して有効で信頼でき，国

際的に比較可能なデータを収集するためには，

調査デザインの改訂を含めた国の情報インフラ

の改善が急務である．

医療と介護
高齢者死亡率は，過去 60 年間でかつてない

速さで低下し 75，日本国民の平均余命の急速な

延長に寄与した．日本人女性の 60 歳時におけ

る平均余命は，1950 年には 16.4 年であったが

2007 年には 28.1 年まで延び，80 歳時における

平均余命も 5.5 年から 11.4 年へと大きく延びた

（ウェブ上の補遺 p 2）．他の先進国では，過去

20 年間の平均余命延長率は停滞しており，日本

の高齢者の平均余命が例外的に改善しているこ

とに注目が集まっている．

しかし，高齢化社会において医療の性質も変

化しつつあり，もはや医療では管理できない疾

患による死亡の割合や，健康に対して日本社会

が抱える懸念も増加している．国民の福祉増大

のためには，医療と介護のより密接な連携を図

る必要がある（本特集号の第 4 稿で詳述 76）．

世界への教訓
戦後の日本の経験は，社会経済的発展が遅れ

ている国においても，国民の健康増進が可能で

あることを示している．1950 年代初めの日本

の国民所得は低かったが，主に子どもの生存に

必須な介入の拡大と結核診療の無料化を通じて，

平均寿命が大幅に延び始めた．この時期に国民
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に注目する．
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序論
国民皆保険制度に向かうメカニズムとしての

社会保険には長所と短所がある．民間保険と比

較した際の長所は，連帯の精神に基づく制度で

あるゆえに保険料が病気のリスクではなく支払

能力に応じて課されていることである 1．税方式

の制度と比較した際の長所は，給付範囲が権利

として規定されていること，さらには使途が医

療に限定された保険料が財源となっていること

である 2．一方，保険者が雇用や居住状況によっ

て構成されている社会保険の短所として，連帯

の精神が同じ保険の加入者同士に限られること

が挙げられる．結果として加入者の平均所得が

高くリスクが低い保険者は，保険料率引き上げ

につながるようなあらゆる全国レベルの平等化

プロセスに反対する立場をとるであろう．

こうした障壁にもかかわらず，日本は 1961

年に社会保険を全人口にまで拡大し，その後，

給付もより公平なものとしてきた．それは，価

格およびサービス内容を規定し，すべての医療

保険制度に共通の体系による費用抑制の規制措

日本：国民皆保険制度達成から 50 年　2

日本の皆保険制度の変遷，成果と課題 

池上直己，兪炳匡，橋本英樹，松本正俊，尾形裕也，馬場園明，渡邊亮，渋谷健司，梁奉玟，
マイケル・R・ライシュ，小林廉毅

日本は，被用者医療保険と地域医療保険を設立することによって国民皆保険を追求してきたが，それ
に伴う長所と短所も明らかとなっている．長所は，1961 年に国民のほぼ全員に保険が適用されるよ
うになったことである．また，すべての公的保険制度に共通の診療体系をほとんどの医療機関に適用
することにより公平性と費用抑制が維持されており，自己負担も高齢者と児童以外は一律となった．
低所得者が加入している保険者へ一般財源から補填したり，あるいは高齢者の医療費を負担する保険
者間に横断的補助を行うことによって，こうした公平性は達成されてきた．一方，保険者が 3500 も
存在するため所得から徴収される保険料の割合に３倍以上の格差があることが短所として挙げられる
他，無保険者の増加傾向もある．高齢社会の到来および雇用形態の変化の中で国民皆保険制度と公平
な保険の適用を維持するために，われわれは，都道府県レベルですべての保険者を統合するよう提唱
する．雇用や居住をベースとした社会保険制度によって国民皆保険を達成しようと考えている諸国は，
こうした制度の有する短所にも留意する必要がある．

主要論点
・1922 年に社会保険が初めて法制度化されてから 40 年を経た 1961 年，国民

皆保険制度が実現した．被用者保険制度と国民健康保険制度により保険の適
用範囲が拡大し，現在では 3500 の保険者が存在する．被扶養者については
世帯主の保険制度が適用されている．

・国民健康保険制度に被用者保険制度の診療報酬体系が採用された 1959 年以
降，カバーされるサービスの内容および医師や病院に適用される診療報酬体
系は統一され，価格（診療報酬）の規制が公平性の維持と費用抑制の主たる
メカニズムとなっている．

・1961 年から国民のほぼ全員に保険制度が適用されることとなったが，患者
自己負担率は大きく異なっていた．当初，被用者保険本人には初診時のみ定
額の自己負担があったのに対し，その他の国民は 5 割を自己負担していた．
その後，市町村国保の自己負担率が少しずつ引き下げられ，一方の被用者医
療保険制度の負担率が引き上げられたことで，現在では高齢者と児童以外は
一律 3 割負担となっている．しかし，月々の自己負担が規定額を超えれば，
自己負担は 1% まで減少する．

・最大の格差は所得から徴収される保険料の割合である．低所得者の多い保険
制度は一般財源からの補填によって負担が緩和され，また高齢者の医療費に
ついては保険者間の横断的補助が強制されてはいるものの，加入する保険に
よって保険料として支払う所得の割合には 3 倍以上の格差が生じている．

・社会の高齢化，雇用形態の変化によって所得構成や年齢構成も変化し，保険
者間の格差が拡大していることで，社会保険の持続性が脅かされている．わ
れわれはこうした課題に対応するためにも都道府県レベルでのすべての保険
制度の統合を提唱する．

・雇用や居住に基づく社会保険による国民皆保険制度を実現しようとしている
国々は，構造的改革に対する反対意見が確立しないうちにこのアプローチの
限界を認識し，弱点に対応するべきである．
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題，最後に課題とわれわれが提唱する改革案に

触れる．

歴史的展開
1905 年以降，一部の公務員は共済組合の包括

的給付の一部として医療費を負担してもらえる

ようになったが，国民皆保険制度への本格的な

道のりは 1922 年に制定された健康保険法に始

まる．日本の保険制度はドイツの社会保険モデ

ルに従い，事業主と被用者の双方で保険者（日

本の場合は健康保険組合）の運営をすることに

なった 7．動機はドイツも日本も同じで，工業生

産性を高めることと，労働争議を未然に抑える

ことである 8．こうした国家主義的な動機は，直

接利害関係を有するすべての勢力からの反対を

封じこめた．事業主は保険により労働費用が増

加するため反対であったし（事業主は保険料の

半分以上を負担しなければならなかった），被用

者も保険料の負担をすることに反対であり，医

師もまた従来の報酬よりも低い診療報酬の適用

を受け入れなければならないので反対であった．

しかし，社会保険制度が適用されれば患者の医

療費未払いがなくなり，健康保険に未加入の患

者からは高い診療報酬を引き続き徴収すること

が可能であったため，最終的には医師たちも新

しい診療報酬を受け入れた．この診療報酬体系

は簡易なもので，日本医師会の北里柴三郎会長

が一晩で作成したとされており，プライマリ・

ケアと薬が中心であった．これは，1927 年当時

調剤が医師の主な収入源であり，病院サービス

はさほど大きな割合を占めていなかったからで

ある 9． 

導入直後の日本の社会保険制度は労働者（ブ

ルーカラー層）だけを対象としており，1927 年

当時，労働者は日本の全人口の 3% にすぎなかっ

た．しかし，小規模企業の被用者は対象に含ま

れていて，これは中小規模企業の被用者が旧制

度下では大企業の被用者と同じ労災制度の下に

あったからであろう．中小規模企業は病気にな

るリスクを分散するのに十分な規模を有さず，

置とともに実現されてきた．これらの措置の強

化により，日本は他国と比べて高い費用抑制を

達成しており，医療費の国内総生産（GDP）に

占める割合は経済協力開発機構（OECD）加盟

国の中でも 20 位と低い 3．費用抑制に成功した

ことが加入者間，保険者間の公平性の実現の主

要因となっている．費用抑制メカニズムと医療

の質のコントロールに関する詳細は，橋本らが

執筆した本シリーズの第三論文に掲載されてい

る 4． 

しかし，日本は社会保険制度固有の課題に直

面している．社会の高齢化により，勤労者が支

払う保険料では全国民の医療費をまかなうこと

ができなくなってきているのである 5．また，日

本はGDPの2倍もの財政赤字を抱えているため，

税からの補填を増やすことができず，状況はさ

らに悪化している．さらには 3500 もの保険者

の分立や雇用パターンの変化といった問題も抱

えている．本稿は 3 部で構成されており，初め

に歴史的展開，次に現状と公平性をめぐる諸問

本稿は全 6 本からなる日本
特集号「日本：国民皆保険
達成から 50 年」の第 2 稿
目である．
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www.dcp2.org/file/146/
Analyzing%20Health%20
Equity%20Using%20
Household%20Survey%20
Data.pdf 参照

検索方法と選定基準
歴史的変遷に関する導入部は，社会保険医療システ

ムについて国内外で出版されている文献を総合した分
析に基づいており，主筆者の過去の研究にも言及して
いる．入手可能だった唯一の全国調査は政府によって
行われたものである．患者調査からは，皆保険制度が
各年齢階層別の医療サービス利用に与える影響を分析
した．患者自己負担率の変化は高齢者に最も影響を与
えたと考えられるからだ．また，すでに出版されてい
る文献を PubMed で調べた上で，World Bank Institute 
Report で説明している方法を採用し日本と諸外国と
を比較することで，公平性を確保した．データについ
ては，直近の全国消費実態調査の個票データを入手す
ることができ，家計支出のうち医療費に費やされてい
る割合とその累進度を分析し，さらに高額療養費制度
の程度を比較した．水平的公平性の比較のために国民
生活基礎調査の個票データを入手し，医療ニーズ変数
で調整した医療サービスへのアクセスを分析した．課
題と改革提案の章では全国健康保険協会の報告や政策
ステートメントを調査・分析し，さらに，PubMed，
Medline，JSTOR，Google Scholars といった情報ソー
スを検索して政府の調査報告書や国内の未発表論文の
分析も行った．改革案を提案するにあたっては，社会
保険制度を統合した経験をもつ他国の経験を分析し，
可能な選択肢について議論を重ねた．
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人以上抱える事業所に拡大され，1939 年には

ホワイトカラーの勤労者とその扶養家族にも拡

大された．この間，多くの市町村で国民健康保

険が施行された．図 1 からも見てとれるとおり，

第 1 期のピークであった 1943 年には国民の 7

割が医療保険に加入し，政府の医療保険の拡大

も順調に進んでいった 11． 

第二次世界大戦後の第二期（1945 年から

1961 年）では，主要政党である自由民主党と日

本社会党が福祉国家の実現を目指し，国民皆保

険をわかりやすく人気のある目標として掲げて

競い合った．保険に加入する国民の割合は戦時

中や戦後の混乱期から早々に回復し，さらに拡

大していった 11． 1958 年には国民健康法が改

正され，被用者保険制度に加入していない国民

を国民健康保険に強制加入させたことで，国民

皆保険制度を確立する正式な基盤が形成された．

法改正では，国保にも被用者保険の診療報酬が

適用されることとなり，国保でもほとんどすべ

ての医療機関で受診できるようになった．1961

年には最後の自治体が国民健康保険を導入し，

ほぼ全国民が保険制度に加入することとなった．

しかし自己負担率には大きな差があり，被用者

は初診時に小額の定額を支払えばよかったが，

被用者の扶養家族や国保加入者はすべての医療

サービスや処方薬の診療報酬の 5 割を負担しな

ければならなかった．

1961 年から 1982 年までの第 3 期では，5 割

また，自ら制度を運営する事務処理能力も持っ

ていなかったため，政府が直接医療保険を運営

しなければならなかった．これが政府管掌健康

保険の始まりである．このように，政府が各保

険者の調整役でも唯一の保険者でもなく，多く

の保険者の中の 1 つ，そして最大の医療保険者

となっていることが，現在でも日本の社会保険

制度における最大の特徴である．こうした役割

により，政府は診療側との交渉において強い力

を持ち，社会保険制度の独立性を弱めていた．

しかし，医療が税方式の国とは異なり，政府が

財政に直接的な責任を持つことはなかった．

日本の社会保険のもう 1 つのルーツが国民

健康保険であるが，これは 1930 年代の自発的

な地域主導の運動が発祥である。10．政府は，

1938 年の国民健康保険法の制定によりこの運

動を正式に認定，支援することとなる．被用者

保険で保障される労働者と違い，農民や自営業

者には定まった収入源がなく，さらにはその所

得の捕捉も容易ではなった．その結果，それぞ

れの保険者は累進性がさまざまに異なる独自の

保険料徴収方法を採用し，加入者間の病気にな

るリスクを分散させた他，加入者を対象とした

直営の診療所や病院を設立した．こうした動き

は民間開業医との対立につながったが，通常，

診療報酬を交渉することでこうした対立は解決

した．

その後の日本の社会保険の歴史は 4 期に分け

られる．第 1 期と第 2 期では社会保険の対象と

なる人口が増大し，後半の第 3 期と第 4 期では

自己負担率の保険者間の格差が徐々に縮小して

いった．明確なグランドデザインがあったわけ

ではないが，制度全体の方向性としては，公平

なアクセスと費用負担の実現を目指していた．

1922 年から 1945 年の第 1 期には，陸軍が医

療保険の適用拡大を推進した．これは，1930 年

代に中国との戦争が激化する中で徴兵された若

者の健康状態に関心があったからである。また，

出産適齢期の女性にも適用拡大された．1934 年

には被用者保険の対象はフルタイム労働者を５



特集号

47

については 1% の自己負担率が課されている（パ

ネル 1）．

受療率の推移
保険加入者の拡大と自己負担率の変化で，外

来医療と入院医療の受療率はどのように変化

しているのだろうか．図 2 から，1950 年か

ら 1960 年代半ばまでの間，保険に加入する人

口が増加し平均所得も増えたことで，どの年齢

階層においても外来受療率が伸びたことがわか

る 15． 1960 年代半ば以降はこうした傾向が変

化し，年齢階層ごとに違いが見られるようにな

る．若年層と中年層では平坦になり始めたが，

子どもと高齢者については自己負担率が引き下

げられたことにより受療率は伸び続けた．しか

し，70 歳以下の受療率は 1980 年以降徐々に下

がり始め，高齢者については 1999 年以降に下

がり始めている．被用者では自己負担率の引き

上げにより高血圧症患者や高脂血症患者の受療

率が減少したが 16，高齢者では影響は見られな

の自己負担率が 3 割まで段階的に引き下げられ

た．1963 年から国保の世帯主の負担率が下げら

れ，1968 年にはその扶養家族が，さらに 1973

年には被用者保険の扶養家族の負担率が引き下

げられた．一方，一部の地方自治体は高齢者の

医療費の自己負担分を税収で賄うようになり，

特に，1969 年以降革新的な東京都知事が主導す

る形で他の道府県にも拡大していった．国もこ

うした老人医療費無料化への圧力を受け，1973

年に老人医療費支給制度を制定し，老人（70 歳

以上）の医療費が無料（自己負担ゼロ）となった．

また，同年，すべての保険制度について高額療

養費制度がつくられ，医療費の自己負担分（月額）

が 3 万円（1973 年当時の米ドル換算で 83 ドル）

を超える分については負担しなくてよいことに

なった．しかし，1973年はいわゆるオイルショッ

クで日本の経済成長率が大幅に落ち込んだ年で

もあった 12． 

医療費の上昇と経済成長の鈍化が 1982 年か

ら現在にいたる第 4 期の背景にあり，この時期

には，それまで低かった個人の自己負担率が引

き上げられた．その結果，最終的に自己負担率

は国民の大半で同率になった．1982 年に制定さ

れた老人保健法により 1983 年に高齢者への若

干の定額負担が導入され，また，健康保険法が

改正されたことで1984年から被用者の医療費1

割負担が導入された．その後 1997 年に被用者

の負担は 2 割に引き上げられ，2003 年に 3 割

に引き上げられた．高齢者の定額負担は徐々に

引き上げられ，2003 年に平均的な被用者の所得

以下の高齢者の負担は 1 割，それ以上の場合は

2 割となり，さらに 2006 年に 2 割から 3 割に

引き上げられた．現在，自己負担率は全国民一

律 3 割であり，例外は平均的な被用者の所得額

に満たない所得の 70 歳以上の高齢者（全高齢者

の 93％）の負担率 1 割と， 6 歳未満の子どもの

負担率 2 割である．高額療養費制度も縮小され

たが，同様の公平性への配慮がなされた．医療

費の毎月の自己負担限度額も加入者の所得に応

じて 3 段階に分けられ，限度額を超える医療費

パネル 1：社会保険制度の現状
日本の社会保険制度の特徴は以下のとおりである．

・個人は保険者を選択できない．
・扶養家族（75 歳以上を除く）は世帯主が加入している保険者に加入する．
・事業主は被用者（正規雇用者の労働時間の 4 分の 3 以下の労働時間の被用

者と 75 歳以上の被用者を除く）を保険に加入させなくてはならない．
・被用者保険に加入していない人，定年退職した人は，生活保護を受けてい

ないかぎりは国民健康保険（75 歳以下の場合），もしくは居住地域の後期
高齢者医療制度（75 歳以上の場合）に加入しなくてはならない．

・約 3500 の保険者が存在し，およそ半数が被用者保険制度で，半数が地域
保険制度である．

・被用者保険制度では保険料は賃金の一定割合が賃金から差し引かれ，事業
主が保険料の少なくとも 50％（平均 55%）を負担する．地域保険制度では，
それぞれの市町村が独自の方法で保険料を定めており，約半額は所得（資
産も含む場合もある）に基づいて算出され，残りの約半額は加入者 1 人当
たりの定額（さらに世帯当たり定額の場合もある）となっている．保険料
は市町村に支払われる．

・	医薬品や歯科医療を含め，保険給付の対象範囲と医療に対して支払う額は，
どの保険者でも同じである．

・一般的に自己負担率は高いが，患者が支払う割合は国民医療費の 14％に
とどまっている 13．これは高齢者の負担率が低く設定されている他，高額
療養費制度があるからである．（国民医療費は，公的に管理されているす
べての医療支出を含むが，薬局で購入する一般用医薬品の費用や個室代と
いった経済協力開発機構（OECD）統計 18 には計上されている要素を除いた，
厚生労働省の統計である 14）．
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こうした傾向は，入院医療でも外来医療とほ

ぼ同様に見られるが，若干の違いもある．まず

25 歳から 34 歳の年齢階層の受療率は，結核が

大流行していた 1950 年代半ばがピークであっ

た．2 番目に，75 歳以上の受療率の増加は目を

見張るべきものであり，1990 年以降の減少も同

様である．こうした増加は 1973 年の医療費の

無料化に起因しており，いわゆる社会的入院（家

族が介護をできなくなった，あるいはしたがら

なくなったために入院する患者）に門戸を開い

たことで多くの小規模病院が事実上，ナーシン

グホームとなった．高額療養費制度により実際

に支払う医療費は低く抑えられているので，そ

の後の減少が自己負担率の増加に起因するとは

考えられない．むしろ，新たな老人向けの長期

介護施設の建設や他の要因が背景にあると考え

られる 4, 18． 

複雑な財政体系
高齢者の医療費負担公平化のための一般財源

からの補助や保険者間の財政移転により，所得

や年齢構成にかなりの開きがあっても，すべて

の公的な医療保険制度で同じ医療サービスを受

けることが可能になった．図 3 はこうしたメカ

ニズムを示しており，保険者を加入者の平均所

得に従って 4 つの階層に分けている 19, 20．第 1

階層から第 3 階層がそれぞれ人口の約 3 割を占

め，第 4 階層が残りの 1 割を占めている．第 1

階層は大企業および産業の業種ごとの被用者が

加入している 1497 の保険者（組合管掌健康保

険）と公的部門に勤務する被用者が加入する 77

の保険者（共済組合）で構成されている．第 2

階層の保険者は公法人である全国健康保険協会

（2008 年に政府管掌健康保険より移管された）

のみであり，第 1 階層に比べて所得が低い傾向

がある中小企業の被用者が加入している．第 3

階層は市町村運営の，自営業者，非正規雇用者，

75 歳未満の年金生活者が加入している 1788 の

市町村国民健康保険と，この階層の約 1 割が加

入している業態別の165の国民健康保険組合（開

かった．2002 年から薬の処方期間が 14 日間か

ら 3 カ月に延長されたが，こうした他の要因が

受療率の減少の背景にある可能性もある．こう

した受療率の減少にもかかわらず，2007 年の 1

人当たりの通院回数は 13.4 であり，米国（4.0）

の 3 倍以上であった 3．こうした高い受療率は，

「健康を害した際にそれを比較的早く認識して医

師に相談する日本人の特質」17 をあらわしてい

る．日本同様，漢方医学に医療の歴史的ルーツ

があり，類似の文化的背景を持つ韓国の年間受

療率の高さ（2008 年に 13.0）3 の背景にも，こ

うした特質があるのかもしれない
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ルした際の医師へのアクセスについては英国と

ほぼ同水準であるようだ．（ウェブ上の補遺 1 ～

3 ページ参照）

しかし，すべての社会保険制度について保険

料率を比較すると，国民健康保険の保険料率の

業医師，理容師，土木建築労働者など）から成る．

第 4 階層は 2008 年に設立された，75 歳以上の

高齢者を対象とした後期高齢者医療制度である．

75 歳以上になれば職種や扶養状況に関係なく全

員が加入する義務があり，その運営は，47 の各

都道府県に設立された市町村の広域連合が行っ

ている．

事業主や個人から入る保険料を補填するため

に，国は第 2 階層から第 4 階層までの保険者に

対して一般財源から補助金を支出しており，そ

の総額は国民医療費の 25% に達している．こう

した補填は第 2 階層の給付費の 16.4％，第 3 階

層の市町村国保の給付費の平均 50％（富裕な自

治体で 40％，貧しい自治体で最高 80％），第 4

階層の 75 歳以上の高齢者への給付費の 50% に

上る．さらに，高齢者の医療費負担を公平化す

るためにどの保険者も加入者 1 人当たり一定額

を拠出しなければならない．こうした資金は中

央の基金を通して移転され，後期高齢者医療制

度の支出の 40％をカバーするとともに，他の医

療保険制度でカバーされている 65 歳から 74 歳

までの高齢者を補助している．

公平性の範囲
これまでに論じたメカニズムにより，カクワ

ニ指数 21 で計算すると，家計のうち医療にかか

る総費用（医療費に充てられる直接税，間接税，

社会保険料および自己負担額）は所得にほぼ比

例しており，韓国の制度とほぼ同じ，ドイツの

制度より若干公平性が高いという結果になっ

た 22, 23．医療費の自己負担額が食費を除く総家

計支出の 25％以上（負担限界値）となる世帯の

割合は 2004 年に 1.68％であり，台湾（2000

年に 1.49％）と同レベル，マレーシア（1998

年から 99 年に 0.78％）より高く，韓国（2000

年に 4.82％），中国（2000 年に 11.23％）より

は低かった 24．同じ医療ニーズを抱える各国の

個人が同じ保障を得ることができるのか，集中

度指数 25, 26 を計算して分析した 24, 25．統計の比

較は容易ではないが，患者のニーズをコントロー

パネル 2：定年退職した山本氏のいやな発見
山本氏は，日本産業株式会社を 67 歳で定年退職するまで，自分の健康保険

料についてあまり考えたことはなかった．保険料は税金や他の社会保険料とと
もに給与から天引きされていた．給与が上がるとともに天引きされる額も増え，
不愉快ではあったが細かい内訳を見たことはなかったのだ．

退職した翌日，市役所の国民健康保険課を訪れ加入手続きをした．支払う保
険料が前年の世帯所得に基づいて計算されることを知らされ，さらにこの世帯
所得には給与のみならず，山本氏の年金，山本氏の妻がパート勤務で得た 100
万円（12,000 ドル）も含まれることに山本氏は驚いた．さらに自宅にかかる
固定資産税の支払いも評価に含まれるというのだ．

前年の世帯所得である 500 万円（6 万ドル）と固定資産税を合わせると，山
本氏の国民健康保険の年間の保険料は 45 万円（5400 ドル）であると告げられ
た．この額は前の年に日本産業株式会社健康保険組合に支払った保険料の 3 倍
以上である．それまでは保険料の半分は会社が負担してくれ，保険料は年金や
妻の所得を除く本人の給与にのみ基づいて計算されていたし，妻の所得も扶養
家族と認められる範囲内であったため追加保険料の支払いもなく，保険料の計
算には固定資産税も含まれていなかった．そして，市の国民健康保険料は，市
内に低所得者層向けの大きな団地があったために高めであった．

しかし，山本氏が新しい保険者証を持って高血圧症のために近所の診療所を
訪れると，診療も自己負担額（処方薬も含めて 20 ドル前後）も組合健康保険
で診療所にかかっていたときとまったく同じであった．退職により保険者を変
えざるを得なかったが，医療については何も変わらなかったことに，山本氏は
安堵した．

この事例はフィクションであり，例示的用途のためのみのものである．
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保険制度の平均 4％に過ぎないが，国民健康保

険の 33% にあたる）を埋めるために行われてい

る 27．こうした移転支払いは今後も増加するだ

ろう．なぜなら，65 歳以上の高齢者が総人口に

占める割合は 2008 年の 22％から 2020 年には

30% になり，医療費におけるシェアも 52％から

66％に増えると予測されているからである 32．

事業主や労働組合は，こうした移転支払いが組

合健康保険制度の存続を脅かしていると抗議し

ている．

日本の社会保険制度にとっての 2 つ目の脅威

は，雇用形態の変化と経済構造の変化である．

1961 年に国民皆保険制度が達成された当時，全

勤労者の 29% が農林水産業の第一次産業に従事

し，国民健康保険の屋台骨を背負っていた．し

平均は，大企業従事者の健康保険組合の保険料

率の平均の 3 倍となっている 27．したがって，

企業被用者が定年退職して国民健康保険に加入

すると，それまでより高い保険料を支払わなけ

ればならないことになる．（パネル 2）さらに，

同じ第 1 階層内でも健康保険組合によって保険

料率には 3.12％から 9.62％と 3 倍以上の格差が

ある（表）28．これら保険者の保険料率を分析す

ると，被用者の平均医療費ではなく，主として

被用者の平均年齢と平均所得に関連しているこ

とがわかった．年齢が要因となっているのは，1

人当たりの医療費が年齢上昇とともに少しずつ

増えるのに（図 4）28, 29，公平化のための財政調

整は 65 歳以上の個人の医療費に限って行われて

いるからである．

課題と改革に向けた提案
社会保険制度の持続性
世論調査では，支払能力ではなくニーズに基

づいた医療へのアクセスを保証する政策は広く

支持されている 31．しかし，この原則を達成す

る基盤となってきた社会保険制度は 3 つの脅威

にさらされている．それらは，社会の高齢化，

雇用形態の変化，そして無保険者という新しい

課題である．

まず高齢化によって保険者間の移転支払いが

進み，今や大企業被用者が加入する組合健康保

険制度の総支出額の 5 割近くは移転支払いと

なっている．これらは後期高齢者医療制度に移

転されるだけでなく，他の保険プランの 65 歳か

ら 74 歳の被保険者の加入比率の差（組合健康

最小値 最大値 中央値 IQR 平均値 標準偏差

加入者数 26 584681 7585 14015 20184.7 44147.1

雇用者の年齢 25.8 54.1 41.6 3.6 41.3 3.3

月収平均 (¥) 210463.0 1030349.0 368333.0 84839.5 379381.6 81462.7

加入者一人当たりの保険費用 (¥) 21113.0 271336.2 152946.2 35812.2 151222.9 29535.3

加入者一人当たりの補足給付 (¥) 0 37973 4842.5 6732.8 5179.9 4614.7

月収に占める保険料の割合 (%) 3.12% 9.62% 7.40% 1.50% 7.31% 1.04%

保険料を減額できる補足給付は組合管掌健康保険の 86.5% で利用可能である．データは健康保険組合連合会より入手 28．

表：組合管掌健康保険間の差
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である．しかし，これまで消費税率を引き上げ

たり，引き上げを試みた政権はすべてその後の

選挙で敗れており，最近では，菅首相による消

費税増税の必要性の発表のタイミングが悪かっ

たために，2010 年 7 月の参議院選挙で民主党が

敗れている 37．東日本大震災により党派を越え

て増税に向かう可能性はあるが，税収は被災地

の復興と大幅な財政赤字の償還に充てられ，医

療への資金投入の実質的な増加につながるとは

考えにくい．

もう 1 つの解決策は社会保険でカバーされる

給付を縮小して基本的なパッケージとし，差額

は自己負担とする，あるいは補足的な民間の医

療保険を適用することである．小泉首相の支持

の下，2004 年に財界指導者や経済学者から構成

された総合規制改革会議が，このような改革を

試みた．しかし厚生労働省と日本医師会から反

対の声があがったため，2005 年に出された妥

協策では混合診療の規制は残し，診療報酬点数

表に掲載されていない新しい技術を提供しよう

とする病院にはより柔軟性を与えることになっ

た 38．規制緩和派は常に存在するだろうが，医

療へのアクセスの公平性を犠牲にすべきでない

ならば，カナダやいくつかの欧州諸国と同じく，

日本も混合診療については広く緻密な規制を残

すべきである 39． 

医療保険の統合
分析の結果，筆者らは，未来を見据えて医療

保険を統合すべきと考える．統合することで保

険者間の保険料率は均等化され，現在保険料率

が低く設定されている保険者の保険料率を引き

上げることで医療全体への資金拠出を増大し，

リスク分散を拡大することで運営面での効率性

を改善することができる．統合には 3 つの方法

がある．

1 つめは，個人のリスク・プロフィールに影響

する所得や年齢などの要因を考慮して，基本的

な保険料率を調整した上で，国民が保険者を選

択できるようにする方法である．こうした構造

かし最近では，コスト削減競争，規制緩和や被

雇用者の福利厚生よりも株主や経営を優先する

という企業の優先順位の変化により，非正規雇

用者（派遣，パートタイム，契約）33 の雇用が

全従業員に占める割合が，1988 年の 18％か

ら 2010 年には 34％に増加している 34, 35．勤務

時間が正規雇用者の 4 分の 3 未満の雇用者は被

用者医療保険制度に加入する必要はない．こう

した変化により，国民健康保険への加入者の構

成が一変した．1965 年には第一次産業従事者

が 42％，自営業者が 25％であったのに対し，

2008 年には第一次産業従事者は 3％，自営業者

は 17% にまで減少した．この間，年金生活者と

無職者は 7％から 40% に増え，被雇用者ではあ

るが被用者保険制度に加入していない人の割合

は 25％から 34％に増加した 27． 

3 つ目の脅威は，法律で加入が定められている

ものの，国民健康保険に加入したくない，あるい

は加入できない人の割合の増加である．市町村は

加入すべき人を把握する方法を持たないため，正

確な数を市町村から直接得ることはできない．そ

こで，2007 年の国民生活基礎調査を独自に分析

したところ，調査対象となった人口の 1.3％が，

所得が課税対象となるほど高いにもかかわらず社

会保険の保険料を支払っていないことがわかっ

た．この値から推定される無保険者数は 160 万

人に上り，国民皆保険制度のある国という日本の

現状に疑問を投げかけることになりかねない．こ

れらの保険料未納者に加えて，国民健康保険に加

入していても 18 カ月以上保険料を滞納している

人に対しては，保険給付が厳しく制限されること

になる（医療費全額を支払い，後から保険給付

分が返還される）36．市町村国保の加入者のうち

1.6％がこうした状況にある．

雇用や居住状況によって社会保険制度が細分

化されていることや，保険プランの間で所得水

準や年齢構成の格差が広がっていることから，

これら 3 つの脅威はさらに拡大している．格差

は一般財源からの補助金の増額により補填する

ことは可能であるが，そのためには増税が必要
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自治権があり，地方自治体ごとに保険システム

を組織してきた．この方法の利点は，国が所得，

年齢，その他需要サイドの要因の地方間の格差

を調整した後の医療保険料率が，地方自治体ご

との医療費水準を反映したものになるという点

である．そうすることで，選挙で選ばれる首長

が，医療サービス供給の効率を良くするインセ

ンティブを持つだろう．

最初の 2 つの方法に伴う困難に鑑みると，日

本にとって最適な解決策は地方レベルでの統合

だと，われわれは考える．同一県内で県民全員

が同じ保険者に加入することで無保険者の追跡

がしやすくなるという利点もある．厚生労働省

が，75 歳以上の高齢者の医療制度を廃止するた

めの第２段階として，各 47 都道府県内の国民健

康保険を統合する意向を表明して以来（パネル

3），この方法がより現実味を増している．しか

しながら，ほとんどの市町村国保の保険料率は

すでに高い状況にあるので，第３段階として被

用者医療保険が統合されない限り，資金の実質

的な増加は達成されないだろう．

筆者らはリスク分散を拡大した際の効果を測

るために，2005 年の公的医療保険すべてに加入

している個人のデータ（解析についてはウェブ

上の補遺 p4 を参照）に基づいて，都道府県単位

で国民健康保険が統合されたとした場合の 1 人

当たりの入院医療費（年額）の分散を計算し分

析した．図 5 が示すように，統合した市町村国

保の加入者が 150 万人を超え，さらに被用者保

険加入者も加えた加入者が450万人を超えると，

さらなる統合は都道府県単位では最大規模の東

京都における統合と比べてあまり大きな恩恵を

もたらさないことがわかる．9 つの都道府県で

この値を上回り，この 9 つの都道府県の総人口

は全体の約半数を若干上回る．残りの 38 都道府

県の総人口は経済効率の水準を下回るが，保険

制度のさらなる統合は都道府県自体の統合を必

要とするだろう．

被用者保険制度と国民健康保険との統合に伴

う政治的，制度的な障害が山積みしていること

的な調整により保険料率の格差は縮小し，ドイ

ツで実際起きたように保険者同士の統合の圧力

が高まるであろう 40．しかし，日本ではほとん

どの健康保険は独立した組織として機能してい

ないため，このようなアプローチは機能しない

だろう．日本では，組合健康保険は事実上企業

の人事部の一部署として，国民健康保険も市町

村の一部署として運営されているのである．

2 つめの方法は，すべての医療保険を韓国のよ

うに国全体で一本化することである 41．この方

法には，リスク分散が国単位で行われ，国民す

べての保険料率が同じになり，運営費が低く抑

えられるという利点がある．しかし，このよう

な形での統合は国の機能を分権化しようとする

動きに反し， 年齢構造で調整した 1 人当たりの

医療費の，47 都道府県の間に見られる格差を無

視することになる 42． 

3 つめは，地域単位で医療保険を統合し保険

の適用を雇用形態から切り離す方法である。カ

ナダや多くの欧州諸国では歴史的に地方政府に

パネル 3：後期高齢者のための医療制度に関する議論
2008 年 4 月に 75 歳以上の高齢者（いわゆる後期高齢者）のための新しい

保険制度が導入された．75 歳以上の国民は，それまでどの保険に加入してい
ても，全員後期高齢者医療制度に加入することになった．他の年齢層に比べて
後期高齢者層の医療ニーズや医療リスクは明らかに高いことから，年齢に特化
したスキームがより有効だと考えられた．新制度によってリスク分散はより均
一に，医療サービスもこの年齢層により適したものとなり，財源に対する責任
もより明快となる，というメリットが強調された．

しかし，この新しい制度は当時政権を担っていた自民党中心の政府にとって
は政治的大失敗であった．マスコミは新しい制度を導入する運営面での問題や
保険料が引き上げられた高齢者の怒りを報道した．しかし，国民の一番の怒り
は年齢差別的とも捉えられる側面に対して向けられた．具体的には，後期高齢
者のみを対象とした終末期相談支援料の導入である．これは，相談ではなく説
得になると糾弾され，後期高齢者医療制度導入から 2 カ月で診療報酬から外さ
れた．

民主党主導の現政権は 2009 年 9 月に政権の座に就き，2013 年までに同制
度を廃止することを公約に掲げている．診療報酬表の中で高齢者だけに適用さ
れていた診療行為は，2010 年 4 月に行われた同制度の 2 年ごとの見直しの際に，
公式に廃止された．2010 年 12 月，政府の委員会は後期高齢者医療制度に代わ
る制度として２段階の改革を提案した．１段階目では後期高齢者医療制度導入
前の加入制度に戻り，75 歳以上の高齢者で被用者の扶養家族，あるいは自身
が被用者である場合は被用者保険に加入し続け（20％），残りの高齢者につい
ては国民健康保険に加入する（80％）．２段階目は都道府県内の国民健康保険
の統合である．しかし改革案が実行されたとしても，階層間および階層内での
格差は残る．
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は，われわれも認識している．統合は被用者保

険，特に比較的若くて高収入の者が加入する組

合健康保険から反対されるだろうし，反対者ら

は，保険料率の上昇は日本の国際競争力を阻害

すると主張するだろう．しかしこうした不安は

根拠のないものである．ドイツでは組合健康保

険の平均の 2 倍にもなる保険料率にもかかわら

ず，競争力を維持し続けている 7．また，被用者

保険と国民健康保険との保険料算出の方法の違

いも障害となっている．さらに，同じ市町村国

保でもそれぞれの市町村が異なる計算式で保険

料を算出しているだけでなく，自治体の一般財

源からの補填の程度も異なっている．

しかし，こうした障害は，東日本大震災を機

に日本中の連帯感が高まっている現在なら，乗

り越えることができるのではないか．構造改革

によって，同一都道府県内のすべての世帯が雇

用状況に関係なく所得の同じ割合を保険料とし

て支払うようになる．現在の被用者保険のよう

に給与のみが所得とみなされるのではなく，あ

らゆる所得が対象となる．こうした方法により，

働く年金生活者の増加など，雇用形態のさらな

る変化にも対応できる．また，医療サービスに

対するアクセスの不公平性を改善するために，

高齢者だけではなく低所得者層の世帯すべての

自己負担率を引き下げるべきである．保険料や

自己負担を免除する線をどこで引くかについて

は，生活保護制度の改革（パネル 4）の文脈の

中で考えなければならない 43． 

各都道府県での統合は，国による責任放棄を

意味するわけではない．給付対象である医療サー

ビスや診療報酬の決定，医療の質や医療従事者

の資格付与の基準の設定，さらには所得水準が

低く高齢者の割合が大きいといった都道府県へ

の補助金配分などにおいては，国はむしろより

積極的に主要な役割を果たすべきである．しか

し，医療提供体制への投資やその再構築につい

ての主要な決定は都道府県が行うべきであろう．

こうした権限と財政責任の移譲は，日本の公共

セクター全体における変革と軌を一に進めてい

パネル 4：生活保護と貧困層のためのセーフティネット
どのような人を保険料を支払えない人とするかは，社会保険による国民皆保

険の前提条件である．日本では，生活保護を受けている人は社会保険に加入し
ておらず，保険料の支払いや医療費の自己負担も免除されている．生活保護が
支払う医療費は全体の 3 ～ 4％である．生活保護を受けている人の受ける医療
サービスは社会保険加入者と同じであり，医療機関には同じ診療報酬が支払わ
れる．

国が定めた基準に該当する人は誰でも生活保護を受ける権利を有するが，実
際には生活保護を受けるためのハードルは高い．地方自治体は生活保護資格
を与えることを嫌がる傾向がある．それは，自治体が一般財源から支給額の
25% を支払わなくてはならないからである．2010 年の大阪市では予算全体の
17% にあたる額であった．また，濫用がマスコミで報じられれば国民から糾
弾される．生活保護を申し込むと，民法で支援を義務づけられている家族にま
ず援助を申し出るよう言われる．しかし地方自治体には家族からの支援を強制
する権限はない．

生活保護受給者は，2011 年には過去最高の 200 万人になり，2010 年と比
べて 10% 増加している．国は，生活保護支給額の負担率を現在の 75% から引
き下げようとしており，都道府県間の生活保護受給者の割合の格差が 11 倍に
もなっていることを指摘している．しかし，地方自治体は，最低限の生活が保
障されることは憲法上の権利であるから国が主たる責任を負うべきであり，ま
た生活保護受給者の割合が高い地方自治体は大都市圏にあり，地方と比べると
ホームレスの人の割合が高い地域だと主張して，抵抗に成功してきた．　生活
保護で支給される生活扶助は基礎年金額より高く，生活保護改革が年金改革と
も連動しているため，事態はさらに複雑である．医療分野においては，生活保
護は隣接する低所得者層，つまり，国民健康保険に加入していながら自己負担
が免除されている人々にも関係する。自己負担免除の対象者を決めるのもまた，
地方自治体である．したがって地方自治体が財政危機に陥ると，貧困層のセー
フティネットが二重の危機に直面することになる．
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に対処すべきである．
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くことが必要である．

世界への教訓
国際的な観点から見た場合，日本の社会保険

制度の主要な業績は，医療システムの公平性を

改善しつつ，保険の加入者を拡大し医療費を抑

制するという規範的な目標を，時間をかけて達

成したことにある．こうした日本の経験は，他

国にいくつかの教訓を提供することができる．

まず，国民皆保険制度の達成と，医療給付や

自己負担および保険料の公平性の確保は，それ

ぞれ異なる目標であり，異なる長期戦略を要す

る 44．国民皆保険制度が達成された 1961 年よ

り前の 1959 年，被用者保険の診療報酬が市町

村国民健康保険に適用された．高齢者と児童以

外の自己負担率が統一されたのは2003年になっ

てからのことである．しかし，医療保険間の保

険料率には依然として 3 倍以上の格差がある．

改革は継続するプロセスであり，終わることは

ない．

2 点目は，国民皆保険に向けて国を動かす政治

的な推進力の重要性である．日本の医療保険拡

大の背景には，1930 年代と 1940 年代には戦時

国家の建設を，1950 年代から 1970 年代までは

福祉国家の建設をめざす政治があった．戦後の

日本の民主主義は福祉国家建設のために重要な

役割を担い，国民からの支持や党派間の競争を

促すことで医療保険間の自己負担率の格差縮小

に向けた試みを後押しした．韓国や台湾で平等

に向けた改革が実行されたのも，民主的な政府

が選挙で誕生してからのことである 45． 

3 点目は，雇用や居住地域によって細分化され

ている日本の社会保険制度に固有の弱点である．

それぞれの保険者でリスク構成や所得水準が異

なるため，改革に反対する経済的，政治的なイ

ンセンティブが働く 46 地方自治体が保険料率の

設定方法を独自に選択することが可能になれば，

こうした障壁は増幅される．日本の社会保険モ

デルの採用を検討している国は，構造改革への

反対意見が深く根を張る前に，この制度の弱点
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序論
国民皆保険制度のもとでサービスの質を維持

しつつ医療費を統制するにはどうすればよいか

が，よく議論に上る 1．この点では日本はうま

く行っているように思われる．平均寿命などの

健康指標が世界トップレベルである一方，医療

費はかなり低い—国内総生産（GDP）のわずか

8.5%程度が保健医療に支出されているにすぎず，

2008 年には OECD 加盟国中 20 位であり，米国

の半分に過ぎなかった 2． 

日本では，どのような仕組みによって医療費

を抑制してきたのだろうか．日本では，医療費

を抑えるために品質管理の面で大幅な妥協をし

てきたのだろうか．特に医療に対して高まる社

会の期待や技術の進歩，高齢化社会に直面する

現在，この医療制度は持続可能なのだろうか．

日本：国民皆保険制度達成から 50 年　3

わが国における医療費抑制と医療の質： 
トレードオフはあるのか
橋本英樹 *，池上直己 *，渋谷健司，泉田信行，野口晴子，康永秀生，宮田裕章，ホセ・M・アキン，
マイケル・R・ライシュ

平均寿命などの日本の健康指標は，世界でもトップレベルである．一方，2008 年の医療費の対国内
総生産比は，OECD（経済協力開発機構）加盟国中 20 位の 8.5％であり，米国の医療費の約半分に過
ぎない．医療費は全国一律の診療報酬によって管理されており，診療報酬は，全体改定率がまず設定
されてから項目別の改定が行われるようになっている．医療の質の構造的側面およびプロセス面は不
十分と見られるが，それは，主に日本における医師と病院の発展の歴史的経緯によるものであって，
医療費抑制政策によるものではない．一方，手術死亡率などのアウトカムは，他の先進国に劣らない．
日本では，支払条件については厳格な管理を行いながら，医療サービス提供の体制については自由放
任主義的なアプローチを取ることを医療政策の基本方針としてきた．その結果，医師や病院などの専
門家集団のガバナンスが弱く，説明責任が十分果たされてこなかったといえる．医療制度が直面して
いる構造的な諸問題を考慮すれば，報酬ルールを簡素化して支払条件をより緩和する一方，地域医療
計画を強化してサービス提供の管理を強める方向へとシフトしていくべきであろう．これらはいずれ
も，医療提供者のパフォーマンスに対する公的モニタリングを伴わなくてはならない．良好な健康状
態と低コストを達成した日本の実績は，まずサービス利用の機会拡大・均等化，および医療費支払い
による世帯の貧困化を予防することを保健医療政策の最優先課題とし，その後にサービスの効率性と
質の向上を追求すべきであることを示唆している．
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東京大学大学院医学系研究
科臨床疫学・経済学分野	

（橋本英樹教授）

検索方法と選定基準
PubMed，Medline，JSTOR，Google Scholar を検索し，政府報告書や未発

表の国内論文も探索した．医療費抑制策について述べた本論考の第 1 部は，
日本の保健医療提供体制・政策の歴史的背景の概略をまとめたものである．
共同主筆のこれまでの研究論文，世界銀行その他の国際機関の調査結果報告
書を含む国内政策・国際政策に関する他の研究の知見を総合した．また，経
済協力開発機構の Health Data，その他の入手可能な国際比較データを用い
て日本における医療サービスの利用と資源をベンチマークすることにより，
日本と他国の医療制度を比較した．医療の質に関するセクションについては，
患者の満足度を含め，医療の質の構造的側面・プロセス面・アウトカム面に
関する問題を分析・調査した．

構造的な決定要因の検討にあたっては，患者調査個票を利用した独自の分
析により，病院別標準化死亡比に焦点を当てた．プロセスについては，国民
健康栄養調査を用い，高血圧症や高コレステロール血症等の慢性疾患に対す
る臨床的管理に焦点を当てた．アウトカムについては，標準化された全国規
模のデータを収集している日本の調査研究を選択し，急性期入院治療の結果，
特に手術死亡率に関する既存の論文と文書を徹底的に検討した．さらに，日
本胸部外科学会のデータを参照しつつ，心臓血管手術の臨床研修施設制度の
施設基準が改定された後の手術死亡率の変化に焦点を当てた．医療の安全性
については，財団法人日本医療機能評価機構の年次報告書を参照した．
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本論文の第１部では，日本が，全国一律の診療

報酬を用いてどのように医療費を統制してきた

のかを検討する．第 2 部では，構造・プロセス・

アウトカムにより医療の質を評価し，なぜ現在

の水準が達成できたのかを説明する．第 3 部で

は，日本が直面している課題と，筆者らの改革

案を提示する．最後に，医療費を管理しながら

質を維持していく上で，全世界が日本の経験か

ら学ぶべき教訓を提示する．

日本はいかにして医療費を抑制してきたか
過去 30 年間，日本の医療制度は，民間セクター

に強く依存した医療提供制度，出来高払い，家

庭医によるゲートキーパー機能の不在など，一

般的には高いコストを伴うはずの数多くの要因

に直面しながらも効果的に医療費を抑制してき

た 3．他の OECD 諸国と比べると，日本では人々

が医師にかかる頻度が高く，1 人当たりの入院

日数が多く，入院期間が長い（表 1）．さらに，

65 歳以上の人口は 1980 年に 9% であったのに

対し，2010 年には 23％と２倍以上に増加して

いる 4, 5．このような状況の中で，日本はどのよ

うにして医療費抑制を達成したのだろうか．

まずは，入院治療よりも外来治療のほうが多

く利用されていることが挙げられる．日本は， 1

人当たりの医師受診回数が OECD 加盟国の中で

最も多い．1 人当たり病床数も多いが，日本で

は病床回転率（OECD 平均が 1 病床当たり年間

43.6 人であるのに対し，1 病床当たり年間 14.8

人）と，1 病床当たりの医師・看護師数（OECD

平均がそれぞれ 100 病床当たり 99.8 人，248.9

人であるのに対し，100 病床当たり 27.2 人と

117.3 人）が極めて低いため，入院治療の利用

は見た目ほどには高くない．これには歴史的な

理由がある．

わが国では，ほぼすべての病院が診療所を母

体として設立され，拡大されてきた6-8．その結果，

病院と診療所の機能分化が未熟で，有効な紹介

制度が欠如している．高次病院ですら外来治療

の割合が多く．その結果，病院の医師が入院治

療に充てられる時間が制限されている．このよ

うな状況は，文化的に患者がより非侵襲的な（痛

みや危険を伴わない）治療を好むことと相まっ

て，外科的処置の利用が日本では少ないことの

説明になりえるであろう．全身麻酔を伴う外科

手術の 1 人当たりの件数は，2008 年に米国が人

口 1 千人当たり年間 39 件であるのに対し，日

本では 18 件と約半分であった 9, 10． 

日本の医療費抑制の第 2 の理由は，主にその

支払制度に求めることができる。供給側に対す

る医療費抑制は，全国一律の診療報酬により行

われている。診療報酬の改定は総枠の改定と項

目別の改定からなり 3, 11，すべての保険者からほ

ぼすべての医療提供者への金銭の流れを統制し

ている．したがって，日本には複数の支払者（す

なわち約 3,500 の保険者）があるにもかかわら

東京大学大学院医学系研究
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主要論点
・	日本の健康水準は世界トップレベルであるが，総保健医療支出の対 GDP 比

（8.5%）は OECD 加盟国中第 20 位に留まる．民間セクターに依存した医療
提供制度や出来高払い方式にもかかわらず低医療費水準となっていること
は，日本がいかに相対的に低いコストで良好な健康状態を達成したかを示
している．

・	全国一律の診療報酬により支払い額が厳格に管理されており，不況下では
政府が価格を一方的に引き下げることができたため，医療費は抑制されて
いる．

・	医療の質の構造的側面から評価すると，1 病床当たりの医師・看護師数は
OECD 加盟国中最も低いレベルである．専門医認定制度は成熟しておらず，
総合診療はまだ専門分野として認知されていない．医療の質の評価・改善
に関する政府の取り組みは，入院治療に携わる看護師の数にのみ焦点を当
てている．

・	医療の質のプロセス面は，入院治療では標準化が遅れている．さらに外来
治療では，高血圧症や高コレステロール血症の有効カバー率が米国の水準
を下回っている．しかし，アウトカムで評価すると手術死亡率は他の国と
同じぐらい低く，特に大病院では低い傾向がある．

・	医療費の厳格な管理とサービス提供に対する自由放任主義的アプローチか
らなる日本の政策は，医療提供者側のガバナンスの弱さと相まって，医療
資源の需要と供給の間にミスマッチを引き起こすとともに，医療の質に関
する説明責任の確立を阻んでいる．これらの構造的問題に対処するために
は，入院治療の診療報酬規定を簡素化して支払条件の柔軟性を高める一方
で，地域医療計画を強化し，病院の診療パフォーマンスに対する公的モニ
タリングを推進することによってサービス提供のあり方を厳しく管理する
べきである．またこれには，プライマリ・ケアを確立するための医学教育
改革も伴うべきである．

・	日本のこれまでの経験から，保健医療政策においては，まず医療サービス
の利用機会の拡大と受療による世帯の貧困化の予防が優先事項とされるべ
きだと言える．その後に，サービスの能率と質を追求すべきである．
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まず，国家の政治経済状況に関する内閣総理大

臣の評価を踏まえ，内閣がすべてのサービス・

医薬品の全体価格改定率を決定する．このプロ

セスにおいては，財務省が引き下げを要求し，

医療提供者団体が引き上げの陳情を行い，厚生

労働省が専門知識を提供して主導的役割を果た

す．この改定は 2 年毎に実施される．2008 年

度改定においては改定率が 0.82% 引き下げられ，

2010 年度改定においては 0.19％引き上げられ

た．全サービス・医薬品の総量は大枠では変わ

らないことから，この全体改定率の設定により，

事実上翌年度の医療費が決定される．

次に，医薬品・医療材料・サービスの価格を

項目別に改定し，その正味の影響が全体改定率

と同じになるようにする．各改定の影響額はそ

の給付量から計算され，当該給付量は社会医療

診療行為別調査のデータに基づいて推計される．

これらの項目別の決定は，厚生労働省が任命し

た支払側・診療側・公益側で構成される中央社

会保険医療協議会が公式に決定する．しかし，

各項目の価格決定プロセスは専門的であると同

時に複雑であるため，実際の交渉は，関係医療

提供者団体と厚生労働省医系技官との間で行わ

れる．

医薬品・医療材料の価格は，主として市場価

格調査の結果に基づいて改定される．各医薬品

ず 12，１つの支払制度が一律に適用されている

のである．この構造によって，社会保険制度下

のすべての保険者に対して支給パッケージが実

質的に同一のものとなり公平性が高まるととも

に，管理運営コストの削減により効率性を高め

ることにもつながっている．

診療報酬で設定されている請求要件の順守状

況は，審査支払機関が診療報酬明細書を審査し

ており，その結果，請求額に占める請求却下率

は 1.4% となっている 13．さらに，医療記録の現

場における指導・監査も実施されており，その

頻度は医療提供者の過去の順守実績により規定

される．監査で組織的な不正が発見された場合，

医療提供者は，6 〜 12 カ月前に遡って不適切な

請求額分の報酬を払い戻さなければならない．

診療報酬明細書審査と監査の主な目的は医療

費抑制であるが，規定に沿って医師の業務を標

準化することで質の管理にも役立っている．医

療費を抑制する他の方法としては，保険外請求

（診療報酬に記載されていないサービスや医薬品

の費用の患者への請求）は，個室などの特別料

金や有効性の評価実施中の新技術に関するもの

を除いて制限されていることや，差額請求（規

定価格を超えた部分の費用に対する患者への請

求）が禁止されていることなどが挙げられる．

診療報酬の改定は，以下の通り実施される 3．

日本 カナダ フィンランド フランス ドイツ 韓国 メキシコ 英国 米国

65 歳以上人口比率（%） 22.1% 13.6% 16.6% 16.5% 20.2% 10.3% 5.6% 15.7% 12.7%

医療費総額（対 GDP 比） 8.5% 10.3% 8.4& 11.1% 10.7% 6.5% 5.8% 8.8% 16.4%

医師の診療回数（1 人当たり） 13.2 5.5 4.3 6.9 7.7 13.0 2.8 5.9 3.9

急性期入院治療，平均入院期間（日数） 18.8 7.7 5.5 5.2 7.6 NA 3.9 6.9 5.5

人口 1000 人当たりの急性期病床数 8.1 1.8 1.9 3.5 5.7 5.4 1.6 2.7 2.7

利用可能な 1 病床当たりの患者回転率 14.8 35.8 NA 51.8 36.6 NA 62.5 49.0 44.2

人口百万人当たりの MRI 装置数 43.1 8.0 16.2 6.1 NA 17.6 1.7 5.6 25.9

人口 1000 人当たりの医師数 2.2 2.3 2.7 3.3 3.6 1.9 2.0 2.6 2.4

人口 1000 人当たりの看護師数 9.5 9.2 9.6 7.9 10.7 4.4 2.4 9.5 10.8

1 急性期病床当たりの医師数 0.3 1.3 1.4 0.9 0.6 0.4 1.3 1.0 0.9

1 急性期病床当たりの看護師数 1.2 5.1 5.1 2.3 1.9 0.8 1.5 3.5 4.0

	 　
データは参考文献 2 による．OECD ＝経済協力開発機構．GDP ＝国内総生産．＊ 2008 年直近年度の入手可能なデータ．カナダとフラン
スは現役医師数．フランスと米国は現役看護師数．

表 1：日本と OECD 加盟国との保健医療サービスの利用・支出・資源の比較（2008 年）
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長率は停滞し，むしろマイナスにさえなったた

め，医療費の対 GDP 比は上昇した．税収と保険

料収入が減少した結果，政府による医療費の財

源確保はますます困難になった．このような状

況に対処するため，政府は 2002 年度から 4 回

連続で全体改定率を引き下げた．

日本の厳格な医療費抑制政策に関しては，２

つの基本的な疑問が生じる．まず，診療報酬の

項目別の引き下げに対し，医師たちはどのよう

に反応したのだろうか．次に，医療費抑制策は，

医療の質にどのような影響を及ぼしたのだろう

か．1970 年代，日本政府は医療費抑制に失敗し

ている．強力な力を持つ日本医師会の圧力によ

り全体改定率が引き上げられたのである 14．経

済成長期にあったため，政府は医療費抑制より

も，サービスを拡大して増大する医療サービス

需要に応えることのほうに関心があった 8, 15． 

ところが 1980 年代になると状況が一変し，

政府は行財政改革に着手し，日本医師会の力は

衰退し始めた．しかし，医療費抑制が政策目標

になった時点でも，日本医師会が与党である

自由民主党の最大献金者であったこともあっ

て，開業医たちは（日本医師会の中核メンバー

も開業医だった）かなり保護されていたのであ

る．これとは対照的に，専門医と病院は十分組

織化されておらず，政治的な影響力がなかった．

1970 年代に半数以上を占めていた開業医の比率

は 1990 年代には 3 分の１に転落したが，専門

医と病院の影響力は，政権交代が起こる 2009

年までは前面には出てこなかった 6, 15． 

医療費抑制政策の医療の質への影響
医療費抑制策は，日本の医療の質にどのよう

な影響を与えたのだろうか．著者らは，患者満

足度を含め，ドナベディアン・モデルの構造・

プロセス・アウトカムの枠組みを用いて日本の

医療の質を評価した 16．医療の質の構造的側面

は通常，医療システムへの投入要素，すなわち

医療施設の設備や人員の数および水準を指す．

この側面に関して，日本は OECD 平均と比べて

の価格は，医療提供者の支払った出来高加重平

均価格を反映させるよう個別に改定しているが，

この平均価格は通常，診療報酬の価格よりも低

い．新薬の価格は，その有効性および革新性を

既存の医薬品と比較した上で設定される．しか

し，費用対効果は考慮されない．さらに，新薬

の売上げが製造業者の見込みを超えた場合には，

厚生労働省がその価格を一方的に引き下げる．

診療行為に対する点数は，回数が大きく増加し

た場合には，医療費を抑制するために引き下げ

られることがある．また，当該項目の資本費用

が低下したと見なされる場合にも引き下げられ

る。例えば，2002 年度の診療報酬改定では，全

体改定率は 2.7％引き下げられたにすぎなかった

のに，頭部 MRI の診療報酬は 30% 引き下げられ

た．逆に，医師の往診など，政府が拡大を望む

サービスの報酬は，奨励を目的として引き上げ

られている。したがって，診療報酬体系の改定は，

客観的な根拠よりもむしろ政策的な判断に基づ

いている．

図 1 に示すとおり，診療報酬全体の改定率は

国民医療費の水準に直接反映されている．経済

が拡大した 1980 年代には，国民医療費は経済

成長率とほぼ同じ伸び率で増加したため対 GDP

比は一定であった．ところが1990年代になると，

国民医療費が同じ割合で増加した一方，GDP 成
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標準化死亡比を計算するとともに，これをアウ

トカムとして病院報告の人員配置のデータとの

関連を検討した（表 2．詳細は，ウェブ上の補

遺を参照）．入院日数が 30 日未満の急性期患者

に限定して，患者と病院の特徴を加味した調整

を行った後の病院別標準化死亡比は，看護師の

数ではなく，常勤相当数の医師および薬剤師が

多い病院で有意に低かった．標榜診療科数，集

中治療病床数と全身麻酔処置件数が多く，入院

治療対外来治療の比率が高い病院も死亡比が低

かった．この分析結果は，急性期入院治療の予

後は，医師・薬剤師・設備が整っていて入院治

療の比率が高い大病院で良好であることを示唆

している．

医師および看護師の質について，免許を有し

ていること以外，詳細はほとんど注目されてこ

なかった．日本では専門医と総合医が正式に区

別されていないため，OECD データも日本につい

ては専門医と総合医の内訳を示していない．日

本では，医師と病院は自らの裁量で専門領域を

標榜することができる．医師の 3 分の 2 が少な

くとも 1 分野の専門医として認定を受けている

が，ほとんどの分野では正式な専門医認定手続

が 1980 年代に始まったにすぎないので，それ

以前に研修を受けた医師は正式な研修を経ずに

経験年数に基づいて認定されていた 19．さらに，

認定プロセスの厳格さは専門医団体の間でばら

つきがあり，正式な認定更新手続や研修枠の指

定制度がある団体はほとんどない．その結果，

脳外科医など一部の専門医は，1 人当たりの人

数が米国よりもはるかに多くなっている（図 2）．

従来は，大学医局が若い医師の専門医教育を

担っていた 6, 21．大学病院や大病院での研修後も

専門医を続ける医師は限られており，残りは専

門分野以外の正式な再研修や総合医としての研

修を受けないまま，大病院を去って地域の病院

に勤務するか，診療所を開く．総合診療は，未

だ日本専門医認定機構から専門医として認知さ

れていない 22．診療所に勤務する医師のほぼ全

てが，かつて病院で専門医として勤務したこと

1 人当たりの病院数・病床数が高いが（表 1），

その主な原因は，精神科病院以外の病院のほぼ

半数が療養病床を有していることにある．急性

期病床に分類される一般病床でさえ，患者の

34%が30日超の入院をしていた17．したがって，

急性期病床に限定したとしても，病床数と人員

レベルを欧米の病院と比較することは難しい．

日本政府はこれまで，医療の質のモニタリン

グを病床当たりの医師・看護師の数に絞ってき

た．配置基準を満たさない病院には，診療報酬

引き下げによる制裁が課される．逆に，看護師

数が多ければ診療報酬も上がる．このように看

護師数を重視してきた理由は，第二次世界大戦

の敗戦後に占領軍が改革を行うまで，病院の看

護は伝統的に家族が担っていたことに起因して

いる．家族への依存は，私的に雇用された看護

補助者（家族による付き添いの代行者）によ

る看護が 1997 年に正式に禁止されるまで続い

た 18．　

著者らは，構造とアウトカムの関係を評価す

るため，患者調査の個票データを用いて病院別
回帰係数， 
非標準化

P>Z

人員（常勤換算）

医師数

看護師数

薬剤師数

–0.300

–0.022

–0.252

<0.0001

0.4169

<0.0001

病院の構造的投入要素

専門診療科数

急性期病床数

集中治療室の病床数

–0.149

–0.120

–0.315

<0.0001

0.0084

<0.0001

その他の病院特性

年間全身麻酔処置件数

大学付属病院

救急救命部門

急性期病床の全病床に対する割合

外来診療数に対する入院診療数の比率

0.153

–0.018

–0.401

–0.041

–0.188

<0.0001

0.8339

<0.0001

0.4471

<0.0001

	 　
14,309 病院のデータをまとめた．入院期間が 30 日未満の患者に

分析を限定するとともに，表に記載の変数の他，病院経営主体と

年次ダミー変数に対する調整も行った．データは，厚生労働省の

1999 年度，2002 年度，2005 年度，2008 年度の患者調査および

医療施設調査・病院報告による．

表 2：日本の病院の急性期入院治療に関する病院別標準化死亡比
（観察値／推定値）の決定要因（1999 年～ 2008 年）
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ロール血症を抑える薬剤を現在処方されている

患者のうち，目標数値を達成したのは半数にす

ぎなかった．さらに，地域の未診察・未治療患

者の割合は，米国の 2007 年度全国健康栄養調

査（National Health and Nutrition Examination 

Survey）27 の推計数よりも多かった（糖尿病治

療については，異なる HbA1c 基準が用いられて

いるため比較できなかった．図 3）28．筆者ら

の分析結果は，日本の非感染症死亡について高

血圧がタバコに次ぎ依然として 2 番目に大きな

要因となっていることを示した，本特集号の第

1 論文 26 の検討結果を裏付けるものである．高

コレステロール血症による死亡率は今のところ

低いが，このリスク要因は日本ではまだ比較的

新しい．したがって，高コレステロール血症の

管理が不十分なために引き起こされる結果は，

これから顕著になってくる可能性が高い 29．慢

性期治療の質が不十分であることを示すこれら

の結果は，日本に総合診療の標準的ガイドライ

ンと研修制度がないことと，予防サービスと治

療サービスが分かれていることがその原因であ

ろう．ただし，2008 年にメタボリック症候群

の健診が導入されて以降，状況は改善されてい

る 30． 

一方，医療の質をアウトカムによって評価し

た場合，急性期入院治療の水準はかなり高いよ

うに思われる．日本の手術死亡率が他の先進国

と比べて低いことは，いくつもの調査が一貫し

て報告しているところである 31-36．近年行われ

たがん生存率に関する国際比較によれば，日本

の直腸がんおよび乳がんの生存率は他の OECD

諸国と同様であった 37．先行研究でいずれも同

様の結果が見られているのは，外科手術が妥当

な実績件数のある専門診療科をもつ施設で行わ

れる傾向にあることに帰せられるかもしれない。

2008 年には，全身麻酔を伴う外科手術の 81.0%

が病床数 200 超の病院で行われているが，この

ような病院は精神科病院以外の病院の 17.5％を

占めるにすぎない．

日本では医師 1 名・1 機関当たりの外科症例

がある（パネルの事例）22．構造的側面について

の上記の検討は，質の問題が医療費抑制策によ

るものではなく，主としてこうした歴史的経緯

によるものであることを示している．専門医の

研修と認定制度について専門医組織のガバナン

スが弱く，それが供給と社会のニーズのミスマッ

チを引き起こしている 21, 22． 

医療プロセスの質は，医療プロセスの標準化

に左右される 23．専門的治療の標準化にとって

主な障害の１つとなるのが，医師が専門学会や

病院ではなく，出身大学の医局に帰属意識をも

つ傾向があることである．医師の診療パターン

は，出身大学の医局・教授の流儀によって特異

的に形作られる傾向がある．また医療の質をモ

ニタリングする職員を擁している病院も極めて

少ないが，一定の努力も行われている．1995

年に病院の機能評価を行う非営利団体が設立さ

れ 24，2010 年には病院の約 30％がその認定を

受けている．他にも，約 300 の病院が急性心筋

梗塞に対するアスピリンの使用など，臨床プロ

セス指標を公開する研究ベースのベンチマーク

プロジェクトに参加している 25． 

外来サービスは，患者が容易にアクセスでき

るため，降圧剤の普及につながり脳卒中による

死亡率の低下に寄与したと見られている 26．し

かし，2007 年度国民健康栄養調査を用いた筆者

らの分析によれば，高血圧症および高コレステ
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告を義務づけられた 272 病院のうち 68 病院が，

その年は有害事象を 1 件も報告していなかった

ことから，過小報告されている可能性が高い．

他の OECD 諸国と比べると，日本では患者の

満足度が低いようだ 46．しかし，満足度は患者

の期待，そしてサービスが提供される状況に左

右されるため，国際比較を行う際には注意が必

要である．それ以上に意味のある比較は，満足

度がどのように変化したか，である．厚生労働

省が実施している時系列横断調査がある（受療

数が少ないが，それでもアウトカムと症例数の

間には関係が見られるのであろうか．　日本に

おける症例数とアウトカムの関係について行わ

れた一連の研究では，一定の結果は得られてい

ない 32, 33, 36, 38-41．非外科的急性胆管炎患者に関

する最近の研究によると，施設症例数の少なさ

と，診療ガイドラインに定められた標準診療プ

ロセスの順守率の間には負の相関があり，さら

には入院の長期化・死亡率の上昇との有意な関

連性が見られる．すなわち，医療の標準化がキー

である可能性が示唆されている 42．その点で，

日本胸部外科学会による臨床研修施設の認定基

準の改正は，症例数がアウトカムに与える影響

を評価する上で，ユニークな社会実験になって

いる 43．自ら行った分析により症例数と手術死

亡率との関連性が示されたことを受けて 38，日

本胸部外科学会は 2004 年に臨床研修病院の認

定条件である年間手術数を引き上げた．その結

果，47 都道府県のうち 24 都道府県で認定病院

数が減少した．その後，これら 24 都道府県では

手術死亡率が減少し，都道府県間の格差が縮まっ

たが，外科手術数の減少は全くなかった（未公

開データ，問い合わせにより著者より提供可能）．

最後に，プロセスの質においてもアウトカム

の質においても，有害事象の報告は重要である．

大学付属の教育病院での医療過誤事件をきっか

けに，病院の安全性に関するマスメディアのキャ

ンペーンが行われた 1999 年以来，急性期入院

治療の安全性に対する一般市民の要求が高まっ

ている 44．この要求がきっかけとなり，特に集

中治療やハイリスク治療を行っている大病院で

は，品質基準が引き上げられた領域のひとつに

安全管理も入れられたのである．2004 年の医

療法改正により，特定機能病院および公的病院

（2008 年 12 月 31 日現在 272 病院）は，安全

措置の策定と共有を目的として有害事象の報告

を義務づけられたが，報告を強制されたからと

いって，病院の責任が免除されるものではなかっ

た 45． 2008 年の年次報告書によれば，致命的

事象の発生率は 0.07％と低かった．しかし，報

パネル：満足した田中さん（事例）
田中さんは 48 歳（女性），銀行の窓口担当である．

職場で年１回の検診を受けたが，初めて結果が思わ
しくなかった．血清 LDL コレステロール値が 4.66 
mmol/L（180 mg/dL）であり，高コレステロール血
症と診断された．健康診断書を受け取った 2 週間後，
職場健康センターの保健師が彼女のオフィスに連絡
してきて，面談の予約がされた．保健師は田中さん
との面談後，高コレステロール血症と虚血性心疾患
の家系であることから，病院で LDL コレステロール
を検査してもらうよう勧めた．彼女の自宅から歩い
て 5 分のところに個人開業医の診療所があり，内科
と外科が専門となっていた．

診療所を初めて訪れた時は，5 分しか待たなくて
よかった．医師は，近隣の大学病院で消化器外科に
勤務していた経歴の持ち主だった．彼女の健康診断
書を見て LDL コレステロール濃度が高いことを確認
した後，血液生化学検査を指示した．それから，食
事制限や他の非薬物的管理について話し合うことも
なく，すぐさまプラバスタチンを処方し，2 週間後
にあらためて来院するよう言った．田中さんはその
日から薬を飲んだ．しかし 1 週間後，ふくらはぎに
筋肉痛を感じ始めた．最寄りの薬局で薬を買った時
にもらった情報シートを見ると，その症状はプラバ
スタチンの副作用である横紋筋融解症によるものか
もしれないことが分かった．彼女は服薬を中止し，
自宅から 30 分のところにある大学病院の外来を訪れ
た．予約なしで受診でき，1 時間待たされたが，自
分の選んだ医師に診察してもらった．

大学の医師は内分泌代謝疾患が専門であったが，
10 分ほど診察した後，服薬を中止し，代わりに向こ
う 3 カ月間入念な食事制限と運動により，LDL コレ
ステロールを下げるよう指導した．3 カ月後，彼女
のコレステロールの数値は改善した．1 時間待ったが，
それだけの価値があったと田中さんは思った．

注：このパネルは，日本の保健医療制度の諸問題を強調する
ための架空の事例であり，日本の医療現場を代表するもので
はない．
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床の空きが出るまで待ちたくない患者や待てな

い患者は，担当医師の出身大学の医局と提携し

ている他の病院へ紹介される．その結果，日本

では入院や外来受診するための待機期間や予算

制約による割り当て配給が社会問題になったこ

とはない．

しかし最近は，医療費を抑制し質を維持する

仕組みがいくつかの理由により成り立たなく

なっている．まず第１に，2009 年 8 月，50 年

以上にわたってほぼ政権の座にあった自由民主

党が選挙で敗北した．民主党による新政権は，

医療費を増やし利益団体（日本医師会など）と

の癒着を断ち切ると公約した．これは，病院が

見つからずに妊婦が死亡した事件を，日本にお

ける「医療崩壊」だとメディアが報道したこと

に対する新政権の反応であった 44, 50．公約を実

現するため，2010 年度診療報酬改定において全

体改定率が 0.19％引き上げられ，日本医師会選

出の中央社会保険医療協議会の委員 3 名全員が

再任されず，外科手術などの入院処置について

選択的に点数が引き上げられた．

第 2 に，医療費を抑制するために使用され

た手法，すなわち項目別改定と診療報酬明細書

の審査はもはや大部分の入院治療には適さなく

なっている．現在，病院の急性期病床の大部分

は，日本版診断群分類（DPC）によって設定さ

れた出来高払いと日額包括支払制度の組み合わ

せにより報酬の支払いを受けている 51．この新

しい支払制度は，出来高払いは基本的に医療費

増大につながると考えた支払者からの圧力によ

り，2003 年に 80 の大学病院と 2 つの国立セン

ターに導入された．しかし，支払者たちがその

目的を達成したかどうかは疑わしい．なぜなら，

病院は出来高払いが適用される外来治療へサー

ビスを移し替え，患者を点数の高いグループへ

コーディングしなおすことができるからだ．診

断群分類情報に基づく病院監査や成果主義報酬

といった新しい手法が，今後開発導入されるこ

とになるだろう．

第 3 に，医師がもっと説明責任を果たすよう，

行動調査）が，この調査によれば，外来治療の

満足度は 1994 年には 48％であったが 2008 年

には 58％に上昇しており，入院治療については

54％から 66％に上昇している 47．診察時間につ

いての患者満足度は低下しているが（2008 年は

48％が満足），病院の外来部門に通院する患者の

外来診察時間の中央値は 8 分であり 48，英国の

プライマリ・ケアで報告されている値とほぼ等

しい 49． 

日本が直面する課題と改革案
日本の医療制度には，２つの対照的な特徴が

ある．診療報酬により支払いの管理を厳密に

行っている一方，サービス体制の構築・提供に

対しては自由放任主義的アプローチを取ってき

た．医療費は，全体改定率を設定し，その上で

特定のサービス・医薬品の項目別価格改定を設

定することで抑制されてきた．報酬点数は通常

引き下げられたが，特定分野で不足が認められ

ると引き上げられ，サービス提供が促された．

病床の設置と拡充は 1985 年以来規制されてい

るが，病院は，任意に機器を購入し，比較的自

由に専門診療科を開設することができる．ほぼ

すべての病院に，専門診療科の予約がなくても

受診できる外来がある．自分が選んだ病院で病
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提供を義務づけられている．これらのデータに

基づき，自発的な品質改善を目的とするベンチ

マークプロジェクトがいくつか立ち上げられて

いる 25．これらを拡張すれば，地域医療計画と

政策評価のための公的データベースになり，ひ

いては資源配分の効率が上がり，医療の質に関

する病院間の競争が促進されるだろう．政府は，

医療の質に関するデータ収集を療養病床にも拡

大すべきである．なぜならば，2006 年以降は

その支払いも患者分類に基づいているからであ

る 53． 

第 2 に，サービスの提供・管理に関する都道

府県の権限を強めるべきである．都道府県知事

は 1985 年から地域医療計画の実施を義務づけ

られているが，病床数の上限設定を除き，ほと

んど進展がない．日本のすべての保険者を都道

府県単位で統合すれば（本特集号の第 2 論文で

詳細な議論が提示されている）12，都道府県は保

健医療の財源調達についてより一層責任を負う

ことになり，医療提供の効率化を求める圧力に

さらされるだろう．胸部外科などのように症例

の集積効果が報告されている専門分野や優れた

実績を挙げている病院については，資源の集中

化を図るべきである．

最後に，日本の医学教育制度を改革して医療

の質を高めるべきである．全医師の 3 分の 1 が

開業医でありプライマリ・ケアに当たっている

ことから，大学医学部は自らの教育研修制度を

見直し，専門医を育てるだけでなくプライマリ・

ケアの教育も行うべきである．大学の医学教育

を所管する文部科学省は，研究実績を柱とする

現在の大学医学部の評価制度を，医療に関する

社会のニーズにどれだけ応えているかも取り込

んだ評価制度へと転換すべきである．大学医学

部という強力な体制側からの反対を乗り越えな

ければならないため，この改革には政治的に強

いリーダーシップが必要となる．

世界への教訓
構造的側面およびプロセス面から評価すると

患者の期待と要求が高まっている．1999年以降，

患者の死亡につながる過失や医療記録改ざんに

よる医師の逮捕がメディアで広く取り上げられ

ている 52． 2008 年に産科医が全面無罪を勝ち

取って以来，検察はより慎重になっているが，

医師たちは未だに臨床判断の説明・記録を求め

る大きなプレッシャーを感じている．ある研究

によれば，急性期医療を行う大病院の医師およ

び看護師はストレスが増え，報酬が不十分であ

ると感じている 50． 

第 4 に，病院の質を維持しようとする政府の

取り組みでは，看護師の数が問題にされている．

しかし，筆者らの分析によれば，看護師数は，

医師および薬剤師の数とは違って，病院の死亡

率とは関係がなかった．一定の最低水準の数を

満たすことが入院治療の質を確保する前提条件

だろうが，勤務している看護師の技能をどう保

証するか，看護業務をどう組織的に構築するか

のほうが，おそらく重要であろう．

では，日本の医療の質を高めるために何がで

きるのだろうか．医療費抑制と医療の質とのト

レードオフはあったのだろうか．筆者らはそう

は思わない．むしろ医療費抑制策が将来的に撤

回される可能性はないことを考えれば，医療の

質を改善するいくつかの構造改革を勧めたい．

これらの改革を実施すれば，医療への公的資金

投入の増加について，一般市民の支持が高まる

はずである．

まず第１に，診療報酬により支払条件を厳格

に管理する一方で，サービス提供の管理に対し

ては自由放任主義的アプローチをとっている現

在の政策を見直し，サービスの組織化と提供の

方法に対する管理を強めつつ支払要件の柔軟性

を高めていくべきである．これらの変化により，

病院と医師双方の効率が上がり，高品質医療の

提供についてより一層の説明責任を果たすよう

になるだろう．DPC の導入と普及によって，す

でに第一歩が踏み出されている．病院は，より

自由な包括的請求を認められる代わりに，標準

化されたデジタル形式による詳細な臨床情報の
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のバランスが維持されている．2011 年の東日本

大震災の犠牲者を助けようと自発的に取り組ん

でいる姿から分かるように，どちらも人々の医

療ニーズに応えようとしている．構造的側面お

よびプロセス面から評価すると医療の質は不十

分なのに，なぜマクロ的健康指標や入院治療か

ら評価した医療のアウトカムが良好であるのか

という問いに対しては，個々の医師の高い職業

倫理がその説明になりえるだろう．

しかし，一般市民の高まる期待と，自らの生

活の向上を願う医師たちの高まる希望を満たす

には，もはや職業倫理に頼るだけでは十分では

ないだろう．もっと多くの資源を保健医療に割

り当てて欲しいと思うなら，医療の質をモニタ

リングし，医療の質をめぐる競争を高める組織

的な仕組みによって，医師は自らの説明責任遂

行力を高めていかなければならない．特に，ア

ウトカムデータを統合的に収集し，その結果を

広めていくことを，医療専門家と政府は連帯責

任を持って推進していかなくてはならない．

各著者の貢献
橋本英樹と池上直己が本論文を共同責任者として起草
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日本の医療制度の質は多くの問題を抱えてい

るとはいえ，総合的な健康指標は優良である．

2000 年以降医療費抑制圧力が増していったが，

にもかかわらず健康指標は改善し続けているだ

けでなく，患者の満足度評価も上昇し続けてい

る．それぞれの臨床的アウトカムを評価してみ

ると，他の先進国と同等かそれ以上の成績を挙

げている．これらの乖離はどのように説明でき

るのだろうか．

１つの答えは，医療の質の構造的側面および

プロセス面はアウトカムにとってさほど重要で

はない，ということかもしれない．そうだとす

れば，医療政策においては，保健医療サービス

の利用機会の拡充を図ることと，医療費の支払

いによる世帯の貧困化を予防することの２点を，

優先的政策目標とするべきであろう．この点に

関して，外来重視の日本の医療制度はおおいに

成功しており，その最大の要因は診療報酬の規

制にあると考えられる．出来高払いによる支払

いは医療費増加につながると批判されているが，

日本では医療費は診療報酬の全体改定と項目別

改定によって抑制されてきたのである．医療費

を抑制するには，診療報酬よりも総枠予算制や

人頭払制のほうが効果的かもしれないが，これ

らは医師がサービス提供するインセンティブを

促すものではない．日本の診療報酬の設計は、

政策決定者による意図的判断の結果というより

も，これまでの偶然の出来事の結果である．し

かし，支払いを厳格に管理していない国あるい

は主に公営病院に頼っている国では，日本式の

医療費抑制・公平性維持の方法は貴重な教訓に

なりえる．

日本の診療報酬の改定はダイナミックなプロ

セスであり，全体改定率の政治的・経済的環境，

医療提供者間の力の均衡，項目別改定による利

益相反を反映している．そうしたなか，収入は

少なくても自ら研さんしてきた専門分野でキャ

リアを続ける都市部大病院の専門医と，収入は

高いが地方病院に勤務する医師や診療所のプラ

イマリ・ケアに従事する医師との間では，暗黙
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して， 2010 年までに，65 歳以上の人口は 1500

万人から 2900 万人——人口の 23％という世界

で最も高い割合 1——へとほぼ倍増した．高齢者

の絶対数はまもなく 4000 万人程度で安定する

だろうが，若年者数は急速に減少し続けると予

想されている 2．したがって，2050 年には日本

の高齢者人口比率は世界最高になり，全人口の

40％が 65 歳以上になる 1．このような人口推移

は，まもなく同様の状況に直面することになる

他国の政策決定者にとって，日本のこれまでの

経験と将来展望が重要な教訓になることを意味

する．

日本の高齢者の所得・健康・家族生活は他国

の高齢者と比べてどうなのだろうか．

2005 年に 60 歳以上を対象に実施された国際

調査 3 によれば，日本人の 57％が経済的に問題

なしと回答したのに対し，米国は 36％，ドイツ

は 33％，フランスは 18％となっている．日本

の 65 歳以上の世代の平均可処分世帯所得は 18

～ 65 歳世代の 86％であるが，経済協力開発機

序論
先進国では急速に高齢化が進んでいるが，そ

のスピードは日本が最も速い．1950 年の日本国

民はきわめて若く，1990 年に至っても 65 歳以

上の人口はわずか 12％程度で，これは同年の米

国と同じであり英国などの先進国からは大きく

下回っていた 1, 2．しかし，戦後のベビーブーム

の後，出生率が激減し平均寿命が上昇した 2．そ

日本：国民皆保険達成から 50 年　4

人口の高齢化と幸福：日本の公的介護保険政策からの 
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検索方法と選択基準
公表済みの学術著作物の定量・定性データを用いて，

日本の公的介護保険制度の影響を検討した．1990 年
から 2011 年にかけて公表された調査研究を，「保険，
介護」または「高齢者向け保健医療サービス」と「日
本」というキーワードの組み合わせにより PubMed お
よび Web of Science (Thomson Reuters) で検索した．
英語で書かれた刊行物は，PubMed が 193 件，Web of 
Science が 164 件であったが，日本の公的介護保険制
度に関するそれらの評価の背景に基づき，本稿との関
連性を 1 件ずつ判定した上で目を通した．他にも，関
連性がある場合は，公表済みの学術著作物や非学術文
献，書籍の関連する章も含めた （日本の人口動向・公
共政策・医療費財源や，他国の介護状況など）．
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このように，全人口が減少し，若年労働者数

が減少していくと見込まれる中で，日本経済を

維持し，増加する高齢者を支えていくには，克

服すべきさまざまな課題がある．第一に，公的

年金と雇用機会の拡大を通じて高齢者の所得を

維持することである．第二に，妥当な費用で良

質の医療を提供することである．そして第三と

して，心身の障害により弱くなった高齢者が良

質な生活を維持できるようにすることである．

本稿では，これら諸問題のうち， 第 3 の課題に

ついて，特に介護保険という日本の革新的対応

に焦点をあてて論じていく．

日本の介護政策
すべての先進国で，要介護者を含む高齢者が

増加している 1, 18．同時に，子どもの数が減少し

家庭の外で仕事をしたいと望む女性が増えたた

め，家族から介護を受けることはますます難し

くなる（ただし，家族による介護は今なお，高

齢者介護の最も重要な供給源である）．多くの

OECD 加盟国では，体系的・包括的な介護制度を

導入することでこれらの問題に対処してきた 19．

多くの福祉国家が国家による福祉を削減してい

る時代にあって，日本の介護政策の拡充は，先

構（OECD）加盟国の平均は 82％である 4．日本

の公的年金は多くの欧州諸国と比べるとやや低

いが，日本では高齢者の多くが仕事をしている

ため——65 歳以上の男性の約 30％，米国の場

合は 22％（欧州はもっと低い）——彼らの平均

所得はかなり高い 3．さらに，多くの人が多額の

貯金をしている 5, 6．したがって，相当数の人（特

に単身の高齢女性）が公的支援や親類の援助を

あてにしなければならない状況にもかかわらず，

所得格差が大きく，日本の高齢者は平均的には

裕福である 7, 8． 

健康については，上記の国際調査によれば 3，

60 歳以上の日本人の 85％が日常生活に支障が

ないと答えたのに対し，米国・ドイツ・フラン

スの場合は 65％以下である．主観的基準に基づ

いたものではあるが，健康寿命（HALE）に関

しても，日本は１位である（男性が 73 歳，女

性が 78 歳）9, 10．さらに，65 歳以上の日本人

女性の 83％が 80 歳まで生きているが，この数

字は他国よりも 3％高い（米国は 70％，英国は

72％）10．日本では，医療費が米国や英国に比

べてはるかに低いにもかかわらず，このように

高齢者の良好な健康状態が実現されているので

ある 11． 

家族についてみると，1960 年には，65 歳以

上の日本人の 80％以上が子どもと同居してい

た 12 が，米国で子どもと同居する高齢者の割合

が 70％であったのは 1860 年が最後である 13．

また 1990 年代中頃の北欧・西欧では，子供

と同居していたのは 60 歳以上の高齢者人口の

15％であった 13．しかし，近年，日本の居住形

態も大きく変化してきた．2010 年度国勢調査の

速報値によれば，子どもと同居している高齢者

の割合は 41％に低下し，配偶者のみと同居して

いる高齢者の割合（33％），独居高齢者の割合

（16%），施設で生活している高齢者の割合（6％）

はすべて上昇していた．しかし，それでもなお，

日本の子どもとの同居率は他の先進国に比べる

ときわめて高く，日本の文化ではこのような生

活が標準的であるとみなされている．13，15-17

連絡先：
〒 150-0012 東京都渋谷区
広尾 5-23-2-1005
教授 ジョン・C・キャンベル
jccamp@umich.edu

主要論点
・日本の 65 歳以上の高齢者人口は，2010 年には 2900 万人，人口比 23％に達し，

過去 20 年でほぼ倍増した．人口動向予想によれば，高齢者人口は約 4000 万
人で横ばいになるが，若年人口比率は減少し続ける．

・日本は，2000 年に強制加入方式の公的な介護保険を導入した．この制度は，
適用範囲と給付水準の点において，世界で最も寛大な制度の１つである．

・10 年に及ぶ経験から，支出を目標人口の増加率に保てることを含めて，公的
介護保険制度が効果的かつ管理可能なものであることが示されている．

・日本の公的介護保険制度はサービスのみを提供しており，「現金給付」は実
施していない．最も利用率の高いサービスは高齢者デイケアで，190 万人が
利用しており（65 歳以上の高齢者の 6.5％），虚弱高齢者とその家族介護者
両方に便益をもたらしている．

・公的介護保険制度の導入により公的介護サービスの利用が急増し，個々の家
計の経済的負担は減少した．また，本稿の実証分析によれば，機会費用が高
いと考えられる高所得世帯の家族介護者の労働参加率が増えた．

・サービスのみを提供するという方針，専門家の助言を得た上での消費者によ
る選択，管理面の柔軟性を持たせた包括的な組織化，高齢の要介護者への特
化などの際立った特徴は，世界中の介護政策立案者や専門家に重要な教訓を
提供する．
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による選択，従来規制されてきた営利企業の参

入 24，人々を病院から在宅へと移行させること

による医療費の節減 24，施設介護に比した地域

介護の重視 20，そして，最も重要な目標の一つ

として，家族介護者の負担軽減があった 25． 

日本と他国の介護保険の比較
介護政策を拡充してきた国の間には制度設計

の点で大きなばらつきがある 26．相違点として

挙げられるのは，税を財源としているか社会保

険であるか，全年齢を対象としているか高齢者

のみに絞っているか，所得審査が厳格か穏当か，

あるいはまったくないか，受益者による費用負

担率が高いか低いか，あるいはまったくないか，

適用範囲が広いか狭いか，現金給付が多いかほ

とんどないか，介護者が主として家族か，移民

などの非正規労働者か，監督者の下で正規のサー

ビスを提供する訓練を受けたプロフェッショナ

ルか，などを含む．日本の制度（パネル参照）は，

財源の半分が税金，半分が社会保険であり，高

齢者のみを対象とし，所得審査がなく，受益者

による費用負担は穏当で，適用範囲が広く，給

付が多い．現金給付はなく，他国でしばしば見

受けられる住み込みの移民労働者による非正規

介護が日本ではほぼ皆無であることが，その理

由の１つになっている．日本の公的介護保険制

度は，主として次の 2 つのことに依拠して設計

されている．1 つめは，ゴールドプランによっ

て顕在化した諸問題に対処すること，2 つめは，

ドイツおよび北欧型アプローチの両者を融合す

るような制度とすること，である 20, 25, 27． 

まず，ドイツの場合と同様，この制度は北欧

的な税方式の地方サービスではなく，社会保険

の原則に基づいて運営されている．これは，ゴー

ルドプランが税方式のサービスであったために

支出増から増税が危惧されたので，増税よりも

社会保険料のほうが受け入れられやすかったた

めである．第 2 に，北欧とは異なり，日本では

一定額の給付を受け取る権利が付与されており，

受給者は希望するサービスやサービス提供者を

進国の中でも異例である．

日本では，虚弱高齢者に対する関心は，長期

間にわたり，福祉政策の中心となってきた 20．

1963 年に，小規模ではあったが，介護施設とホー

ムヘルパーに対する公的支出が始まり，1970 年

代初めには，厳しい政治的困難に直面した与党・

自由民主党が，戦後の好景気に乗じて入院をも

含む高齢者の自己負担分を廃止し，高齢者医療

費無料制度を導入した 21．そのため，医学的根

拠のない，いわゆる社会的入院が増え，現在で

も 65 歳以上の高齢者のうち 50 万人以上が病院

で暮らしている 20．他方，入院以外の高齢者へ

のサービスは徐々にしか増加せず，主として低

所得で家族からの支援を期待できない人に限定

されていた．こうした状況は，1989 年—日本経

済が景気の絶頂期にあり，かつ，自由民主党が，

突如として総選挙直前に虚弱高齢者の介護に対

する政府の責任を拡大することを決定した時—

まで続いていたのである．政府の責任の拡大は，

10 年間で施設の病床を 2 倍にし，高齢者向けの

在宅サービスおよび地域サービスを 3 倍にする

という明確な目標を掲げた，いわゆる「ゴール

ドプラン」あるいは「高齢者の健康福祉のため

の 10 カ年戦略」として法制化された 21． 

ゴールドプランはまたたくまに浸透したが ，

一方で深刻な問題も引き起こした．増税が危惧

される水準にまで支出が増加し，人員不足の地

方自治体では管理面でのさまざまな困難に直面

することになる．つまり，受給資格の条件，提

供サービスの種類と費用，有償無償の区分といっ

た主要な運用基準が地方によって大きく異なっ

ていたのである．厚生省は，これらの問題に対

応するため，1990 年代中頃から，社会保険によ

り介護を提供する体系的制度の策定に着手した．

そして，公的介護保険が 1997 年に法制化さ

れ，2000 年に施行された 20, 22．公的介護保険の

公式な目的は，介護を必要とする人が「尊厳を

保持し，その有する能力に応じ自立した日常生

活を営むことができるよう」支援することであっ

た 23．他の目標としては，競争の導入，消費者
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減されることはないであろうと考えられたから

である．

日本の介護制度は導入から 10 年以上経ってお

り，現在では 500 万人近くが利用している 31．

施設での受益者数は 83％増加したが，それ以上

に注目すべきことは，在宅サービスおよび地域

サービスを受ける人が制度導入後の 10 年間で

203％も増加したことである 31．2011 年 1 月時

点で，約 140 万人がホームヘルパーによる訪問

介護を受けており，約 190 万人が通所サービス

を利用していた 32．日本では実際，65 歳以上の

選択することができた．北欧では，受給資格，

給付規模，サービスおよびサービス提供者の選

択に関する決定は地方自治体のケースワーカー

が行ったが，その際，所得や家族による介護の

可能性を考慮に入れることができた．日本でも

ゴールドプランのときはそうだったが，ガイド

ラインが明確でなく，地方の管理運営が乏しかっ

たため，しばしば恣意的な決定が下されること

もあった．新しい介護保険の下では，受給資格

原則を厳格に適用することが強調され，サービ

スおよび営利企業を含むサービス提供者を選択

する権限を地方自治体ではなく受給者に付与し

た——こうした制度設計に対して，北欧型アプ

ローチを理想としていた社会福祉専門家は愕然

としたのである．

第 3 に，日本は適用範囲と給付がきわめて寛

大であり，ドイツや米国など他の多くの国に比

べると公的介護費が多い（図 1）26, 29．受給資格

を決定するための算定方式はドイツのものと原

則では類似しているが，ドイツよりもはるかに

制限が少ない．日本では，65 歳以上の高齢者人

口の約 17％が受給資格を認定されているのに対

し，ドイツの場合は 10％である．さらに，同様

の障害レベルにあるドイツ人に比べ，日本人は

約 2 倍の額の地域サービスを利用することがで

きる 24．この寛大さの主な理由は，ゴールドプ

ランでは介護ニーズが比較的少ない多くの人々

が比較的高い給付を受けていたことによる．政

治的にも，この新たな制度は後退を許されなかっ

たのである．

第 4 に，北欧型アプローチとの主な類似点は，

日本の介護保険がサービス（現物）給付型のシ

ステムであることである．ドイツでは，受給者

はサービスの代わりに現金給付を選択すること

ができ，使途も制限されていない 30．したがって，

ドイツの介護保険は明らかに，家族による介護

を奨励するよう設計されていた．一方，日本の

公的介護保険は，政府に介護の一部を担わせる

ことで家族介護者を援助するよう設計されてい

た．現金給付によって介護者の大きな負担が軽

パネル：日本の公的介護保険制度
「介護保険」は文字通り介護の保険を意味するが，強制加入方式の公的長期

ケア保険というほうが正確な言い方である．その目標は介護の社会化であるが，
つまり，政府が所得水準や非公的介護の利用可能性にかかわらず，すべての人
に介護を提供するということである．公的介護保険は社会保険制度として運用
されているが，支出の半分は税金を財源としている．40 歳以上の全国民が保
険料を支払い，65 歳以上の全国民（および加齢に伴う疾病により介護を必要
とする 40 歳以上 64 歳以下の全国民）に受給資格がある．保険料は，40 歳以
上 64 歳以下については所得の約 1％であるが上限が設けられており，65 歳以
上の保険料は平均して約 4,600 円（1 ドル＝130 円換算―パネル内換算では以
下同様）／月（購買力平価価格レート）であるが，所得水準に応じて調整され
る．地方自治体が保険者であり，その管轄域内に居住する 65 歳以上の高齢者
の保険料を 3 年ごとに支出予想に基づいて設定する．

受給資格は，日常生活活動に基づく 74 項目の調査項目をもとに，コンピュー
タによりあらかじめ 7 段階（要支援 1,2, 要介護 1~5）のいずれかに分類し，そ
の後，専門家委員会が検討し最終決定する．各段階には，給付として購入で
きるサービスの上限額が設定されており，約 50,000 円／月から 360,000 円／
月に及ぶ．在宅サービスの場合，ほとんどの受給者は上限一杯まで利用する
ことはなく，必要なもののみを利用している（ほとんどの人の利用率は 40 〜
60％）．受給者は，10％の自己負担金を支払う．施設介護利用者の生活費に見
合う分として約 26,000 円／月を支払うが，低所得者の場合は免除されるか上
限が設けられている．

受給資格が認定されると受給者はケアマネージャーを選び，ケアマネー
ジャーが介護計画を作成し週間介護サービス予定を決める．受給者が介護計画
とサービス提供者を承認するとサービスが開始される．再評価は 2 年ごとに（ま
たは要介護度が低い場合は 6 カ月ごとに），あるいは健康状態が悪化したとき
は要請に応じて実施される．

対象となるサービスは多様で充実している．在宅であれば，ホームヘルパー
（家事の補助と日常生活の介護）や訪問看護，入浴，改築，補助装置など，居

宅外であれば，デイケア，リハビリ付きデイケア，ショートステイなど，施設
サービスであれば，介護老人福祉施設，介護老人保健施設，介護療養型医療施
設などがある．さらに准施設費用には，民間介護施設や認知症グループホーム
などの介護費用が含まれる．

サービス提供者としては，地方自治体，第 3 セクター福祉法人，非営利団体，
病院，営利企業（営利企では介護施設の開設は認められていない）などがある．
これらの団体は市区町村や都道府県の認可・監督を受ける．各サービスの料金
は中央政府が設定し，3 年ごとに改定される．
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利用率はどの所得層でもほぼ同じで，虚弱高齢

者の 50％強であった．しかし，介護保険が導入

され利用が増加した後の利用率は，高所得世帯

が低中所得世帯をわずかではあるが有意に——

約 4％ほど——上回った．欧州でも同様に，公的

サービス利用率は所得層間で大きなばらつきが

あり，たとえばドイツでは高所得世帯がはるか

に高い 26, 36． 

高齢者の幸福
日本のさまざまな地域における各種公的サー

ビス（訪問介護などの在宅介護，デイケアや

ショートステイなどの地域介護，施設介護など）

の効果をさまざまなアウトカム（死亡率，機能

状態，施設入所，要介護度，栄養状態，介護負

担など）で評価した研究がある 37-43．これらの

先行研究に見られる公的介護保険の導入効果は，

一貫性がなく必ずしも明示的ではない．ある研

究によれば 37，デイケアサービスの利用頻度が

高いほど地域在住の虚弱高齢者の死亡率が低

くなるが，別の研究は 41，デイケアの効果には

それほど肯定的ではない．ある研究によれば 42

ショートステイとデイケアサービスの利用は高

全高齢者の約 6.5％が通所サービスに通っている

（ドイツやスエーデンでは 1％に満たない）33．

介護保険サービスの拡充は，日本の高齢者の日

常生活に大きな変化をもたらしている．日本が，

こうした重要な社会政策部門において先進国の

リーダーになったのは初めてのことである．

公的介護保険制度の導入効果
過去 10 年間で介護保険サービスが急速に拡大

したことを考えると，これらのサービスが念頭

に置いた受益者——サービス受給者本人，家族介

護者，家計——に与えた影響を評価することに

は価値がある．本稿では，日本の公的介護保険

制度の導入効果を，マクロおよびミクロの観点

から定量的に評価した結果を提示する．分析に

用いたデータは国民生活基礎調査 12,34——施設に

入っていない国民を対象に全国規模で 3 年に 1

度定期的に実施されている横断的調査（リピー

テッドクロスセクションデータ）——による．本

稿では，「差の差」推計法を用いて，公的介護保

険導入前の 1998 年から導入後の 2004 年にか

けて，虚弱高齢者（家族により，日常生活に見

守りや援助が必要であるとされた高齢者）のう

ち，公的な有料サービスを利用した者とサービ

スを利用しなかった者とのアウトカムの変化を

比較検証した．データの処理方法や分析手法に

ついての詳細は，ウェブ上の補遺にまとめられ

ているので，参照していただきたい．掲載した

表に分析結果がまとめられている．

公的介護サービスの利用率
図 2 を見ると，虚弱高齢者による公的介護

サービスの利用は 1998 年には 52％であった

が 2001 年には 76％に急増し，それ以降 2004

年までは横ばいとなっている．この結果は，公

的介護保険制度の導入により，有料の公的介護

サービスを利用する機会が地域において著しく

改善したことを示す確固たる証拠である 35．他

方，サービスの利用状況は世帯所得によりばら

つきがあった．1998 年の公的介護サービスの

ウェブ上の補遺を参照
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さらに，高所得世帯の場合，介護保険導入後

は家族介護者が就労する確率が実質的に高く

なっており，仕事時間が 4.57 時間／週ほど増加

している．低中所得層の就労確率は介護保険導

入前よりも後のほうがやや高いが，労働時間は

減少している（どちらの場合も統計的に有意と

まではいえない）．低中所得層は介護と仕事以外

の活動時間がほぼ 1 時間増えた．具体的には，

低所得世帯が 0.9 時間／日，中所得世帯が 0.84

時間／日である．高所得層の場合，その他の活

動時間が 0.5 時間増加したが，この結果は統計

的に有意ではなかった．世帯所得による効果に

こうした違いが生じた原因としては，高所得世

帯の家族介護者（大半は女性）は介護の機会費

用が高く，労働市場に参入すればより高い賃金

を得ることができるためと考えられる．さらに，

事業主は，比較的所得が高いフルタイムの労働

者にのみ介護休暇を認める傾向がある 53． 

家計
家計の公的介護支出の割合は，介護保険導入

前と比べ，2004 年には 5％減少している．この

変化はすべての所得層についてほぼ同じであっ

た．要するに，家族介護者にとっての介護保険

の経済的メリットは明らかであるが，家族介護

者の負担感に対する影響については，はっきり

した結果を得ることはできなかった．さらに，

世帯所得によって公的介護保険制度の導入効果

が異なるということは，興味深い結果である．

こうした結果は先行研究とも合致している 54．

しかしながら，公的介護保険制度の導入効果に

ついては，今後さらなる調査研究を行う必要が

あるだろう．

公的介護保険と日本人の家族観
日本の公的介護保険制度は，受給者本人であ

る高齢者の心身の衰えや家族介護者の負担感に

かかわる問題を解決していない．どのような制

度であれ，介護制度ができる最大のことは，心

身が弱体化せざるをえない高齢者を自立させ，

齢者の施設入所や入院を予防する効果があると

されているが，他の研究では 39 ショートステイ

の利用と要介護度の悪化の間に関連性があると

報告されている．デイケアおよび在宅介護は受

給者の健康にプラスの影響を与えているようだ

が，公的介護保険制度導入の全体的な影響につ

いてはいまだはっきりしていない．

本稿での分析（表参照，「差の差」推計基づく）

によれば，高齢の受給者の主観的健康感につい

ても日常活動遂行能力についても，総合的に有

意にプラスの影響は出ていない．この分析結果

は，いくつかの先行研究 43 と整合的であり，虚

弱高齢者の健康や機能の改善よりも現状レベル

の維持のほうが，公的介護保険制度の目標とし

て適切であることを暗示している．

家族介護者の幸福と機会の喪失
家族介護者のストレス・意欲・負担について

分析を行った研究は数多くがあるが，それらの

結果には一貫性がない 15-20, 22, 23, 44-51．日本では，

公的介護サービスを利用することが家族介護者

の身体的な介護負担を軽減することが繰り返し

報告されており，また，心理面の負担について

も統計的に有意な減少が見られることを示す研

究もある 44, 49, 52．しかしながら，本稿での分析

では，家族介護者の主観的健康感に対する公的

介護保険制度の導入効果は確認できなかった．

また，本稿では家族介護者が介護や仕事など

の活動に費やした時間に介護保険がどのように

影響を与えたかについて検証を行った．全調査

対象者の平均介護時間は公的介護保険導入後に

著しく（0.81 時間／日）減少し，介護と仕事以

外の活動時間は 0.67 時間／日ほど増加した．し

かし，その効果は世帯所得によりばらつきがあ

る．中所得世帯と高所得世帯の介護時間はそれ

ぞれ 0.81 時間／日，1.36 時間／日減少したが，

低所得世帯の場合，これらの変化は統計的に有

意ではなかった．この分析結果は，所得が低い

世帯ほど公的サービス利用率が低いことと整合

的である 35, 52． 
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から長年いろいろな意味で教え導いてくれた義

理の母（姑）に対して，最後に果たすべき役割

であると考えられていた．こうした見方からす

れば，親の介護はすべて，長男の嫁が引き受け

なければならない義務とみなされる．同じ家に

同居し，1 日 24 時間奉仕するのである 56．現在

では，虚弱高齢者の主たる介護者が嫁であるの

はわずか 20％にすぎない．子どもと同居する高

齢者の割合は著しく減少しているとはいえ，依

然として約 40％を超えており，家族介護の標準

的なあり方として世間的に認知されている．保

守的な人々はこのような介護のあり方を日本的

な家族の価値観を具現化していると考えている

が，フェミニスト的な考え方からするとこれは

搾取以外のなにものでもない．嫁による介護は

搾取であるという考え方が広がり，結果，日本

の公的介護保険制度は，長男の嫁の義務の一部

を公的介護サービスに置き換えることで家族介

護者の負担を軽減し，外で仕事をしたり他の活

動をしたりすることができるように，彼らの選

択の自由を拡充しようとするものである．

こうした政策は，家族による介護に報い奨励

生活の質を高めることである．また，家族介護

者にとっては，介護による負担感や，老齢によ

り心身が衰えていく配偶者や両親に対する心配

が，政府の制度によって解消されることはない．

介護制度は家族介護者の負担の軽減に役立つ

が，世界中のどの国や地域でも——高度に発達し

た制度を有する北欧でさえも——地域に暮らす

虚弱高齢者に対する介護の大半は家族介護者が

担っている 55． 

したがって，効果を判定する基準は，他国の

介護制度に比べて，日本の公的介護保険制度が

高齢者および家族介護者をどの程度支援してい

るか，である．これには 2 つの側面がある．本

稿の主要テーマである制度設計と，公的介護保

険制度が日本の社会的・文化的環境にどのよう

に適合しているか否か，である．前者について

はすでに前段で述べたが，後者もまた重要な課

題であり，日本人の家族観について検討してお

く必要がある．

日本の伝統的な家族では，年老いた両親の介

護は長男の妻の責任であった．これは，長男の

妻が，嫁として初めて家族の一員になったとき

回帰モデル＊ サンプル全体 
（95% 信頼区間）

　世帯所得層（95% 信頼区間）

低位 中位 高位

高齢者への影響

主観的健康感‡ ロジット 1.03 (0.84 to 1.26) 0.91 (0.63 to 1.31) 0.85 (0.60 to 1.22) 1.28 (0.91 to 1.81)

IADL 自立の有無 § ロジット 0.96 (0.80 to 1.14) 0.77 (0.57 to 1.05) 1.15 (0.84 to 1.56) 1.04 (0.76 to 1.40)

家族介護者への影響

主観的健康感‡ ロジット 0.98 (0.82 to 1.18) 0.96 (0.69 to 1.32) 1.03 (0.73 to 1.44) 0.99 (0.72 to 1.36)

1 日当たり介護に費やす時間 トービット –0.81 (–1.19 to –0.43) –0.45 (–1.13 to 0.23) –0.81 (–1.45 to –0.18) –1.36 (–2.01 to –0.71)

労働参加の有無 ¶ ロジット 1.09 (0.89 to 1.33) 0.89 (0.63 to 1.26) 0.85 (0.60 to 1.21) 1.72 (1.22 to 2.44)

1 週間当たりの労働時間 トービット 1.25 (–0.36 to 2.87) –0.62 (–3.37 to 2.12) –0.55 (–3.44 to 2.35) 4.57 (1.77 to 7.37)

介護・仕事に費やす以外の活動時間 トービット 0.67 (0.27 to 1.07) 0.90 (0.20 to 1.61) 0.84 (0.14 to 1.53) 0.50 (–0.17 to 1.17)

家計への影響

家計に占める公的介護支出割合 最小二乗法（OLS） –0.05 (–0.06 to –0.04) –0.05 (–0.06 to –0.04) –0.04 (–0.05 to –0.03) –0.06 (–0.07 to –0.05)

高齢者への影響と家族介護者への影響では，推定の基となったサンプル数が異なる．高齢者への影響については，サンプル総数が n=9597，低所得層が n=3164，中所得層が n=3176，
高所得層が n=3257 である．家族介護者への影響については，サンプル総数が n=8738，低所得層が n=2938，中所得層が n=2800，高所得層が n=3000 である．CSPLC= 国民生活基礎
調査，IADL= 手段的日常生活動作．＊ 1 日当たりの介護や労働時間などの時間数を従属変数とする推定にトービットモデルを使用したのは，こうした時間変数が「24 時間」の打ち切
りデータのためである．ロジットモデルによる推計はオッズ比を，トービットモデルによる推計は限界効果を，通常の最小二乗法による推定は係数をそれぞれ表示している．世帯所得
の欠損値は多重回帰によってインピュテーションを行った．
‡非常によい／よい 対 ふつう／悪い／とても悪い．
§IADL に支障あり 対 支障なし．
¶ 働いている 対 働いていない．

表：1998 年と 2004 年における国民生活基礎調査（CSPLC）による「差の差」推計
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たな方向に向かっている．日本の伝統的な家族

の価値観によれば，自尊心のある嫁であれば見

ず知らずの人を家に入れて年老いた親を介護さ

せたりしないし，ましてや姑をデイケアに行か

せるなどはもってのほかであった．しかし，一

旦公的介護サービスが広がると，最も古めかし

い農村地域においてでさえ，このような公的介

護サービスの利用が一般化し，受け入れられ

た 59, 60．やがて，自立に対する考え方を含め，

これまでの高齢者とはかなり異なる人生経験や

理想をもつベビーブーム世代が高齢期を迎える．

日本の家族介護者の抱えるジレンマは特に切実

であるが，それは，どの国の家族介護者につい

ても基本的には同じである．大部分の人は，負

担を感じつつも，一方では愛情や助けてあげた

いという思い，他方では義務感や社会的圧力か

ら介護を続けているのである．効果的な介護政

策はこれらの感情を和らげはするが，完全にな

くしてしまうことはできない．

日本の挑戦と対応，そして提言
ある意味，日本の公的介護保険制度は，かく

も大規模かつ革新的な制度をすでに導入してい

る，という点において最大の課題を克服してい

る．導入当初は，多くの人々は，この制度に対

してどちらかというと悲観的であった．『ラン

セット』の 2000 年の論文では，「日本の高齢者

における保険制度導入時の混乱」と題してこの

制度を取り上げている 61．実際には，この制度は，

行政上の困難もほとんどなくすぐさま創設され，

日本の社会政策の一環として受け入れられ，多

くの支持を受けている．しかし，それでもなお，

対応しなければならない未解決の問題や他の課

題が存在している．

公的介護保険制度が家族介護者の負担を軽減

したことを示す実証的根拠は少なく，また，広

く支持されているにもかかわらず，一般的にこ

の制度は不十分であると批判されつづけている．

明らかに，サービスの制約が問題なのではない

であろう．受給資格はあってもサービスをまっ

することで伝統的価値観を維持しようとするド

イツの現金給付の考え方とは対照的である．ド

イツでは，介護者の年金拠出金も対象となって

おり，有給雇用と同様に休暇が与えられる 36．

しかし，ドイツおよび現金で介護手当を支給し

ている他のすべての国の支給額は，雇用による

賃金に比べてはるかに少ない．その結果，家族

介護者は，キャリアを形成する機会もなく，時

間や心理的な負担が増える一方の仕事を引き受

けながら，わずかばかりの所得しか得ていな

い 26． 

しかし，そうかといって，日本の公的介護保

険制度も家族介護者を完全に解放しているとい

うわけではない．実際，公的介護保険制度が導

入された際，施設に対する需要が急増した．こ

れは，親を介護施設に入れることで，介護に対

するすべての責任を移譲することとなり，はじ

めて負担が完全に軽減されうるという考えに

よって説明できるのかもしれない．しかし，介

護施設を増やし，高い費用のかかる施設介護を

促進することに対して，政府は積極的ではなく，

結果，膨大な数の施設待機者が生じる事態となっ

た 57．その結果，家族介護者が利用することが

できたのは在宅介護やデイケアなどの在宅サー

ビスであったが，これらのサービスは，介護が

片時も休めない義務であると考えられている間

は，家族介護者の負担を軽減するのに十分なも

のにはなりえなかった．だからこそ，多くの女

性が介護政策に不満を持ち続けているのである．

実際，日本の施設入所率（65 歳以上の高齢者人

口の約 5.5％）は OECD 平均（3.3％）よりも高

い 58．在宅サービスは，他のどの国や地域より

も日本のほうがはるかに充実している．しかし，

多くの家族介護者は伝統的な家族の価値観の中

で具現されると期待されるものに左右されなが

らも，それから解放されたいと願っている．こ

うした家族介護者が抱えるジレンマに対して解

決策を提供しない介護政策が成功することはあ

りえないだろう．

それでも，現在，公的介護保険制度自体は新
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が（35 万件／月）31，需要が多いため施設のベッ

ド数が不十分であり，多くの地域では数週間前

に予約する必要がある．

こうした問題に対して，政府はどのように対

応すべきだろうか．夜間訪問やショートステイ

を増やしたり，会社から介護休暇をとりやすく

して家族介護者が良好なワークライフバランス

を維持するのを援助したりすることも有効な手

立てであると考えられる．それ以外にも，娘や嫁，

自身が高齢者である配偶者など家族介護者の援

助を明確な目的とするサービスをさらに充実さ

せることが必要である．

　有効な手立てとして，次の 2 つの方向性が

考えられる．第 1 に，メタ解析によれば，家族

介護者の意欲を向上させ，抑圧やストレスを解

消するには心理的社会的な介入が有効でありう

る 62, 63．日本の家族介護者は，介護についての

情報や助言を得る機会は多いが，正式な心理カ

ウンセリングを受けるという機会にはあまりめ

ぐまれていない．カウンセリングについては，

訓練された専門家がほとんどおらず，医療保険

での診療報酬があまりにも少なすぎるためであ

る．したがって，本稿では，公的介護保険制度

の枠組みにとらわれず，専門家による家族介護

者向けのカウンセリングサービスを開発するこ

とを提言する．

第 2 に，同じような状況に置かれている隣人

や地域の人々とのより密なつながりは，家族介

護者にとって助けとなるであろうし，また，公

的介護保険制度の中には地域のさまざまな団体

を通じて実施するほうがより効果的なものもあ

る．最近の取り組みの一例として，家族を中心

とした地域住民が関与する，地域に暮らす高齢

者向けの，デイケア，ショートステイ，限定的

在宅支援を組み合わせた小規模多機能型居宅介

護センターがある．また，地域包括支援センター

は，相対的に軽い要介護者のケアプラン作成，

高齢者虐待への対応，地域のさまざまな団体と

の連携を図っており，こうした取り組みをさら

に発展すべきである 25．多くの地域で，一般の

たく利用しない人もおり，平均すれば，在宅ケ

アの利用者は要介護認定を受けた高齢者のわず

か 40 〜 60％程度にとどまっている．10％の自

己負担率がある程度利用を抑制している．たと

えば，中程度の障害を持つ要介護者が受給上限

の半分程度を利用した場合，約 12,000 円（1 ド

ル＝80 円換算）／月を支払うことになるが，支

出を増やしたくないため利用を増やさないのか

もしれない．しかし，低所得者の月々の介護保

険料には上限が設定されているので（また，公

的援助を受けている場合はサービスが無料なの

で），多くの人にとっては，自己負担額がサービ

ス利用を増やす上での大きな障害になっている

とは思われない（図 2）．

人々が不満を抱え続けている理由は，家族介

護者にとって特に重要な特定のサービスが不足

しているためかもしれない．当初は，ホームヘ

ルパーの夜間訪問が継続的に利用できるはず

だったが（「いつでも，どこでも」がスローガ

ンだった），このサービスは財政的にもロジス

ティックスの面からも提供が困難なため，政府

の取り組みにもかかわらず，実際に提供されて

いる地域はまれである．ショートステイ——介

護施設への短期入所——は広く利用されている
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増加幅が予想を超えたのは，比較的寛容な認定

基準により登録者数が予想を大幅に超えたため

であった（日本の認定者の 5 分の 2 はドイツの

登録基準であれば不適格になる）．こうした寛容

な資格基準は持続不可能なものであったが，認

定基準を厳しくして登録者数を減少させるとい

う最も直接な対応策を行使することは，政治的

に不可能だった．

政府の解決策は，介護ニーズの最も低い高齢

者（約 25％）を新しい予防介護制度へ移行させ

ることであったが，さまざまな制約があったた

め，政府のサービス提供コストこそ安くなった

が，受給者にとってはサービスの魅力が低下し

た 25．その結果，急増していた登録者数も，比

較的軽度の要介護度認定者への支出も，2006 年

に微減し，それ以降は横ばいになった．しかし，

公的介護保険制度の中核はほとんど変更される

ことなく，要介護度の高い在宅高齢者はまった

く影響を受けず，介護施設入居者の入居費用の

自己負担分のみ以前よりも高くなった（ただし，

多くは低所得のため免除されていた）25． 

2006 年以降，合計登録者数と公的な支出が再

び増加に転じた（図 3）66．人口に占める高齢者

の割合が増え続ける一方で，給付構造と認定基

準は同じままであったことから，この流れは不

可避であった．しかし，2006 年の改革は，ある

意味で構造的な変革に成功したようにも思われ

る（図 3）．75 歳以上の高齢者（最大利用者）１

人当たりの支出は 2004 年から 2006 年にかけ

て減少し，その後横ばいになった．現在は，こ

の年齢層の人数の増加が唯一の支出増の原因と

なっている 2, 66．支出をもっと厳しく抑制するに

は，適用範囲か給付，またはその両方を削減し

なければならないが，これはとても難しい．異

なる年齢層間で，あるいは税収と保険料収入の

間での負担配分を変えて対応する取り組みのほ

うが，まだ現実味がある．

高齢者人口比は，若年人口が減少しているため

21 世紀中頃までは上昇し続けるが，65 歳以上

の高齢者の絶対数は 2015 年頃に，75 歳以上に

市民や地域社会のリーダーによって，いわゆる

認知症サポーターネットワークが形成されつつ

ある．本稿でのもう 1 つの提案は，より地域に

根ざしたこうした取り組みをさらに発展させる

ということである．

本稿での実証分析によれば，公的介護保険制

度の導入により，高所得世帯の家族介護者が就

労する確率と労働時間は増えたが，低中所得世

帯については，介護時間は減少しているものの

就労確率と労働時間は増加していない．世界中

どこでも，低所得世帯の女性が最もよい仕事を

得るには障害があるが，特に日本ではそうであ

る 64．介護政策自体が労働市場の不公平さに対

して大きな影響を行使するということはないが，

いくつかの緩やかな改革がなされることによっ

て事態が好転する可能性はあるだろう．たとえ

ば，キャリア形成を望む女性に対しては，高齢

者がデイケアを受けている間に専門職業訓練を

提供する，などの施策である．このような訓練は，

高齢者が死亡した場合や施設に入所した場合に，

労働市場に対する彼らの参入障壁を低くするの

に重要になるかもしれない．長期間にわたって

介護に従事してきた中高年の家族介護者ほど，

良質な非常勤の仕事につく機会を必要としてい

る．また，公的介護保険制度はそれ自体，女性

に大量の雇用機会を創出しているが，その多く

は，介護福祉士やヘルパーなど認定研修を受け

る必要のある職種である．2000 年から 2010 年

にかけて，介護福祉士およびヘルパーは 21 万

人から 90 万人へ，社会福祉士は 2.4 万人から

13.4 万人へ，それぞれ増加している 65． 

日本の公的介護保険制度の運営には必然的に

高いコストがかかる．現在，こうしたコストを

管理可能な範囲に抑えておくことは，政府の最

優先事項になっている．図 3 は，公的介護保険

制度導入後，最初の 5 年間で総支出が急増した

ことを示している 66． 2005 年までに年間支出

（10％の自己負担を除く）は約 5.5 兆円（購買力

平価では 440 億ドルに相当）にまで増加したが，

これは当初の見込額よりも，約 20％高かった．



特集号

80

と保健医療セクターという 2 つのまったく異な

る部門間の連携を改善する必要がある．連携は，

家族・家族介護者などの個人サービスのレベル

でも必要だが，病院と介護施設などの施設レベ

ル，さらには，政策立案や制度運営などの国の

政策レベルでも見直しが必要である．良質の介

護を提供するには，介護・保健医療いずれの部

門も重要であるが，協力・連携することは難しい．

すべての国の専門家は，これらの共通の問題に

対する解決策についてお互いに学びあっていか

なければならない．

世界への教訓
先進国であれ発展途上国であれ，各国の政策決

定者は，世界で最も急速に進行している高齢化に

対処するために世界で最も包括的な介護制度の１

つを導入した日本の経験から学ぶことができる．

韓国と台湾は，主として日本型アプローチに基づ

く介護保険制度を導入または計画しており，また，

すでに確立された制度を有する国の専門家も，日

本独自の革新的取り組みに注視している．

介護政策において現金給付を中心とする国と

は異なり，日本においては，家族介護者を直接

援助することが家族介護者を最も利することに

なり，また，監督者の下で働く，研修を受けた

ついては2025年頃から，それぞれ横ばいになる．

したがって，高齢者を支援するための直接費用

が急増する向こう 15 年間が重要な時期になる．

なお，2007 年の日本政府の総収入（主に税金と

社会保険料）は国内総生産の 33.5% であり，米

国（34.0％）よりも低く，英国（41.4％）・ドイ

ツ（43.9％）・フランス（49.6％）・スウェーデ

ン（56.3％）の水準をはるかに下回っている 67．

ごくわずかなさらなる国家的問題はさておき，

長期的な介護など高齢者向けの支援の費用に対

処するために鍵となるのは，日本の公的支出が

他の先進国の水準により近づくことである．

他にもいくつか深刻な問題はあるが，日本で

も他の国でもだいたい同じである．第 1 の問題

は，日本が施設に頼りすぎていることであるが，

施設は費用が高く，生活の質が低いと考えられ

ている．小規模多機能グループホームなどの高

齢者ケア施設が有効であると考えられるが，こ

れらの施設は，日本ではまだ信頼を獲得する途

上にある 25, 29．第 2 の問題は人的資源である．

介護福祉士・ヘルパーはどこでも，他の専門分

野の労働者に比べて賃金が低く，労働条件が厳

しく，昇進の可能性が低い．介護福祉士・ヘル

パーの需要は毎年増えているが，採用・就労の

継続を促すことが難しい．第 3 に，介護セクター
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である．ケアマネージャーはカウンセリングの

訓練を受けておらず，また，通常 30 名の患者を

抱えているので訓練を受ける時間があまりとれ

ないが，定性的調査によれば，多くの介護者は

自分の個人的な問題をケアマネージャーと共有

しており，その交流を大切にしている 70．ドイ

ツは，2008 年７月，日本の経験に一部基づくケ

アマネージメント制度を導入した 30, 68． 

日本の公的介護保険制度が，制度の基本的な

骨格がほぼ維持されたたままで 10 年以上にわた

り機能してきたという事実は，いかに政府が周

到に準備したかを示している．この制度は全国

一律に導入された制度であるため，体系的なデー

タ収集が可能であり，地域間や制度間での効果

や費用の比較が容易である（ただし，データが

専門家によってもっと利用しやすい形式であれ

ば，比較検証のための分析がより効果的に実施

できるようになるだろう）．また，公的介護保険

制度では，数多くの機能を１つの制度の下に集

約したことによって，監督機能が効率的になっ

た．地方自治体の担当者は制度を管理するとと

もに，提供するサービスと高齢住民から支払わ

れた保険料とのバランスをとるある程度の権限

を持っている（支出額の 6 分の 1）．各地方自治

体は，3 年ごとに作業計画を策定しなければな

らないが，これは，国による再評価と見直しの

機会にもなっており，実務家，専門家，一般の

利害関係者の間の議論が活発化している．この

3 年ごとの見直しは，サービス報酬表をバラン

スさせるといった数多くの微調整から，2006 年

における介護予防制度のような比較的規模が大

きい改革までを可能にしてきた．
ほとんどの国の介護制度は若年障害者も対象

にしている．いわゆる年齢によらない政策は原理

としては魅力的であり，その制度の中心が現金給

付であるならば，さほど困難もなく高齢者と若年

者を同様に処遇することができる．しかし，たい

ていの虚弱高齢者とその家族のニーズと嗜好はき

わめて独特である．若年障害者は職業訓練，自立

した日常生活，支援組織に対する管理統制などを

認定ケアワーカーに頼ることが介護の質の最大

の保証になるという認識で，公的サービスのみ

が提供されている．特に総合的なデイケアがあ

るおかげで，多くの虚弱高齢者が定期的に外出

し，同じような人々と付き合い，健康の増進に

役立つ活動に参加し，スタッフに見守られてい

る間，家族介護者は少しだけ休みを取れるので

ある．欧州の報告によれば，サービスのみを提

供している国は，現金給付を中心とする国より

も，介護サービスの提供のパターンが平等主義

的であり，進歩的であるとされる 26, 36．しばし

ば現金給付のほうが安上がりだと考えられるこ

とがあるが，日本では，適用範囲や給付水準が

はるかに高いにもかかわらず，在宅介護支出は

ドイツよりも約 30％多いにすぎない（図 1）28．

韓国政府は，世界中の介護制度を入念に調査し

た上で，基本的にサービスのみを提供する方針

を選択しており，台湾の専門家も同じような制

度を導入したいと考えている 68, 69． 

日本の在宅介護では，受給者は，心身の障害

の程度に応じて定められた限度まで希望する

サービスを選択するとともに，サービス提供者

も選択する．サービス提供者は地方政府の認可・

監督を受けるが，消費者がサービス提供者を変

更することが比較的簡単にできるため，こうし

た消費者による選択が品質を管理するための主

要な仕組みとなっている．ほぼすべての受給者

にはケアマネージャーがおり，自己負担なしで

専門的アドバイスを受けることができる．ケア

マネージャーは関連業種から転身して，試験に

合格しさらに 44 時間の研修を修了しなければな

らない．ケアマネージャーは専門機関に雇用さ

れている場合もあるが，サービス提供者に雇用

されている場合の方が多い．初期には利益相反

の不安があったが，大半は実際に受給者の利益

に十分資しているように思われる．ケアマネー

ジャーの主要業務は，他のサービス提供者（特

に家庭医と病院）との間の調整を行うこと，サー

ビスの提供と介護の診療報酬を管理すること，

受給者・家族介護者の意思決定を援助すること
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べての国民に安価で適切な保健医療サービスを

提供しようというのは野心的な試みであり，グ

ローバルヘルスに関するわれわれの理解を転換

する必要がある．時間的，資源的制約がある中で，

グローバルヘルスは豊かな国から貧しい国への

単なる資源の譲渡とみなすことはできない．グ

ローバルヘルスは，直接的または間接的に健康

に影響する，国境を越える課題として定義され

るが，今こそ真のパートナーシップ，経験と知

識の集約，そして先進国と発展途上国間での双

方向の交流が必要である．これらは国民皆保健

達成に向けて順調に進歩していくために特に重

要な要因である．国民皆保健を達成するために，

国々協働で迅速に最善の方法を確立していくこ

とをフレンクは「共同学習のプロセス」6 と呼ん

序論
ミレニアム開発目標（MDGs）の達成期限が 5

年を切り，また世界的な高齢化や非感染症疾患

の蔓延などポスト MDGs のさまざまな課題も山

積している中で，国際社会は新たなグローバル

ヘルス戦略を必要としている．現在のグローバ

ルヘルスの取組みを維持，拡大していくための

重要な方法として，WHOも『世界保健報告（World 

Health Report）2010 年度版』で主要アジェン

ダとして取り上げている 2-4 とおり，国民皆保健

（すべての国民による保健医療サービスへのアク

セスを保障する）を目指す動きが近年急速に注

目を集めている．

しかし，コプラン（Koplan）ら 5，そしてフレ

ンク（Frenk）6 が近年指摘しているように，す

日本：国民皆保険達成から 50 年　5

グローバルヘルスにおける日本のコミットメント再強化：
課題と機会

ライデン・ヤノ，國井修，森臨太郎，武井貞治，佐々木八十子，中村安秀，黒川清，余海，リンカー
ン・チェン，武見敬三，渋谷健司

日本はこの 50 年間で，世界でも最高レベルの平均余命と低い乳児死亡率を達成したのに加え，公平
な国民皆保険制度を構築，維持してきた．これらを背景に，日本はグローバルヘルス（地球規模の保
健医療）に関わる取組みを推進，支援する指導的役割を果たしうる立場にある．しかし，その潜在性
の高さに比べ，日本のグローバルヘルスへの関与は顕著とはいえない．その理由として，政府の縦割
り構造，弱い市民社会，透明性と評価の欠如が挙げられる．日本の政府及び民間セクターの保健医療
分野における開発援助額は共に少なく，グローバルヘルスにおける日本のリーダーシップも弱い．さ
らに，先の東日本大震災を含む新たな課題が，日本のガバナンスやグローバルヘルス，国内保健医療
のニーズの変化により浮上してきている．しかし，これは日本が保健医療政策に対するこれまでのア
プローチを見直し，グローバルヘルスおよび国内保健医療における新戦略を展開するよい機会ともい
える．グローバルヘルスの政策策定における政府の縦割り構造は再構成される必要がある．また，同
時にグローバルヘルスに対するさらなる資金的コミットメントの増加，民間セクターにおける革新的
イニシアティブ，研究能力の向上，そして G8 洞爺湖サミットで示されたような強いリーダーシップ
の育成もなされる必要がある．多くの国々が国民皆保険に向かい動き始め ，日本も国内の保健医療
制度を維持するにあたり課題に直面する今日，このような戦略策定とコミットメントにより，日本に
は世界の保健医療の改善に大きく貢献できる可能性がある．
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間の効果的な連携が必要である．しかし，これ

までの日本のグローバルヘルスのアプローチに，

こうした要素は欠けていた．

急速に進む高齢化，膨れ上がる財政赤字，低

い経済成長率，そして今年発生した震災 12 など，

国内における新たな課題が山積する中，日本は

今グローバルヘルスに対するコミットメントと

戦略を再定義する時期にある． 国際社会の一員

として，日本は保健医療について持ち合わせて

いる多大な知識と専門性を共有するという責任

を果たせるのだろうか．

本稿の目的は，日本が如何にグローバルヘル

ス分野においてさらなる効果的な貢献ができる

のかを示すことである．21 世紀の今日，グロー

バルヘルスの課題に取組むためには，環境汚染

や食品の安全問題など，保健医療を超えた多く

の課題にも注意を払う必要があることはわれわ

れも認識している．しかしそれらの課題につい

ての日本の取組みは，国民皆保険に焦点を当て

ている本特集の枠を越えるものである．そこで

本稿では，特に日本が国内の保健医療サービス

提供についてこれまで培ってきた専門性を，ど

のようにグローバルヘルス分野に移転し，活用

していくかについて議論する．まず，これまで

の日本の保健外交を展望し，グローバルヘルス

における日本の中核となる資質とその限界につ

いて考察する．そして，地域及び世界に対する

日本のグローバルヘルスにおける新たなビジョ

ンを提示すると共に，日本がどのようにしてグ

ローバルヘルスに対するコミットメントと影響

力を強化できるのか，鍵となる提言を行い本稿

を締めくくる．

日本のグローバルヘルスの枠組み
保健外交の起源
第二次世界大戦後，日本は新たな外交政策の

方向性を模索しなければならなかった 16．戦後

の平和憲法による制限から軍事力を維持するこ

とができない中，日本政府は「国際社会の平和

と発展に貢献する」ことを決めた 17, 18．この外

でいるが，これはこの『ランセット』特集が日

本というレンズを通して目指そうとしている重

要な取組みである．

世界，地域における人々の健康改善のため，

日本は平均余命が世界最長の健康で豊かな国と

して 7 国内で培われた保健医療サービス提供の技

術的な専門性と経験を国際社会と共有できるユ

ニークな立場にある．日本国内での成果は必ず

しも戦略的で，科学的根拠（エビデンス）に基

づく政策立案に帰するものではないが，過去 50

年間にわたり国民皆保険，長期ケア 8-10，そして

世界でも最高レベルの妊産婦，新生児，子ども

の健康を保持している日本の経験から学ぶこと

は多い 11．しかし，その教訓を国際社会に伝達

するためには，十分な資金，きちんとした評価

制度，グローバルヘルス分野における人材の育

成，そして日本国内で蓄積されてきた保健医療

に関する知識と経験の門番役ともいえる国内の

保健医療専門家とグローバルヘルス関係者との

主要論点
・日本国民は，国内及び外交政策における重要な優先

課題として，保健医療分野を挙げている．
・国民が考える外交政策の優先課題と，日本の対外援

助の実情には隔たりがある．国民の 70％以上は保健
医療を日本の対外援助の最も重要な課題としている
が，日本の保健医療分野に対する政府開発援助は全
体の僅か 2％である．

・この隔たりが存在する要因として，政府の顕著な縦
割り構造，弱い市民社会，そして透明性と評価の欠
如が挙げられる．

・世界でも最高レベルの国民の健康水準と国民皆保険
を達成した日本の専門的知見は，グローバルヘルス
への取組みにおいて十分活かされていない．

・日本国内の保健医療分野における幅広い知見をグ
ローバルヘルス分野においても効果的に共有し活用
するためには，ハイレベルなグローバルヘルス委員
会の政府内への設置，グローバルヘルスに対するさ
らなる資金的支援の増加，民間セクターにおける革
新的イニシアティブの推進，研究能力の向上，そし
てグローバルヘルス政策人材の育成が必要である．

・日本は，アジア諸国との歴史的，地理的，経済的背
景を共有していることを踏まえ，アジアにおける国
民皆保険とミレニアム開発目標の達成を支援すべく，
日本はアジアに対してさらに積極的に関与していく
べきである．
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てからは，日本は開発援助をアジア近隣諸国と

の関係強化と世界における影響力拡大のために

使い始めた．今日，中国が行っているのとまさ

に同様である 20，22．この努力は，1980 年代と

1990 年代に ODA が大幅に拡大されたことに現

れており，1991 年から 2000 年の間，日本は世

界最大の ODA 給与国（ドナー国）となった 20．

長年の間，日本の ODA は平和構築と地政学的

活動にあてられた 21．しかし，1998 年，持続可

能な「経済成長と人間開発のためには，政治的

安定だけでなく，他の有益な社会的要因も必要

である」23 と気づいたことから，日本政府は人

間の安全保障を外交政策の礎石とした．これに

より，日本の ODA の枠組みも，他の人道的課題

に拡大されることとなった．そして，欠乏から

の自由という人間の安全保障を構成する基本的

要因の１つとして，保健医療が日本の開発援助

にとってなくてはならないものとして認識され

るようになった 24．

グローバルヘルスにおけるプレーヤー
第二次世界大戦による荒廃から 10 年も経たな

い 1954 年，日本はアジアにおける発展途上国

を支援するための国際イニシアティブであるコ

ロンボ・プランに参加し，ODA ドナーとなった．

当時，日本はまだ脆弱で，経済も立ち直ってお

らず，日本社会は再建のため休む間もなく努力

している時期であった．しかしながら，国内の

開発に関心が集まる中においても，日本政府は

主にユニセフや世界銀行などの主要な国際機関

と連携しながら，グローバルヘルスにおける日

本のアジェンダを実現し，有力なプレーヤーと

して頭角を現し始めた．

日本の二国間開発支援機関である国際協力機

関（JICA）は， グローバル化に伴う課題への対

応，公平な成長と貧困削減，ガバナンスの改善，

人間の安全保障の実現を目指し，1974 年に設立

された 25．2008 年の JICA と国際協力銀行との

統合により，新 JICA は有償資金協力（円借款）

を実施できるようになり，世銀に次ぐ世界で 2

交政策の転換は，人道的な立場に発するだけ

ではなく，相互依存する世界で，日本の安全保

障と繁栄は発展途上国の発展，安定と必然的に

結びついているという理解に基づくものであっ

た 19．以来，日本は政府開発援助（ODA）を通

じて平時の発展を目指し，ODA はこれまで日本

のさまざまな国益のために使われてきた 20．

日本が経済発展を遂げる 1950 年代から 1960

年代にかけては，日本の ODA は日本製品の購入

が条件とされていたため，ODA は発展途上国支

援のみならず日本の輸出市場拡大を促進した 21．

しかし，1970 年代後半から 1990 年代に入っ

検索方法と選択基準
グローバルヘルスに対する日本のコミットメントの性質と範囲を明らかに

するため，個別ではあるが相互に関連する 3 つの調査方法を用いた．まず第 1
に，グローバルヘルスの主要な側面，グローバルヘルスに対する日本の政策及
び国民の支持レベルを特定するため，文献を体系的に調査した．検索に用いた
用語は次を含む．”Japan， Nippon， Nihon”， “assistan*”， don*， aid”， “health*， 
water， sanitation， hygien*”， “education”， “view*; opinion”， “competen*， 
limitation*， advantage*， disadvantage*， strength， weakness”， “definition*” ．
調査には英語と日本語両方のキーワードを用い，日本の保健開発援助に関する
介入的性質及び観察的性質についての比較調査も調査対象とした．開発援助全
体，他国の援助，またはその両方についての出版物は排除した．なお，用いら
れた調査方法は以下を含む．Medline，Cochrane Library，Embase，POPLINE，
African Health Line，LILACS を含むデータベースの検索．日本政府各省庁，経
済協力開発機構（OECD），国連，その他の国際組織，国際協力機構（JICA）の
ような二国間機関のウェブサイトの調査，調査中に見つかった他のウェブサイ
トの調査，上記の方法で特定された研究報告にある参考文献一覧からのさらな
る参考文献の特定，主要な報告書の著者への連絡により上記の方法で見落とさ
れた研究についての情報収集，各分野における著名な専門家や推薦された専門
家への問い合わせ．本調査のために特定した出版物は，ヤノ，森が厳格に評価
した．共著者間で意見の相違が合った点については話し合いにより解決した．

第 2 に，日本の開発援助について次の機関のデータより記述的分析を行った．
外務省，厚生労働省，財務省，文部科学省，国際協力機構（JICA），経済団体
連合会（経団連），人口・エイズに関する地球規模問題イニシアティブ，沖縄
感染症対策イニシアティブに関する外務省／ NGO 懇談会，その他の機関．国
際的に比較可能な保健医療分野に対する開発援助の枠組みの中で，データの
質，一貫性，比較可能性について厳密な評価と審査を行った．また傾向を分析
し，国，またはセクター間の比較を行なうため，保健指標評価研究所（Institute 
for Health Metrics and Evaluation）や OECD 開発援助委員会（DAC）より公表
されているデータも使用した．

最後に，日本のグローバルヘルス政策に対する国民の意識について，政府開
発援助全般に関する新たな国内世論調査の結果も本調査を補足している．この
世論調査は 2010 年 6 月 17 日から 27 日に内閣府によって行われた．国内の代
表的な標本となるよう，最新の国勢調査を用い，二段層別無作為抽出によって
分析をした．面談によるインタビューは世論調査の経験を有するリサーチ会社
によって行われた．調査は日本のグローバルヘルスに対する国民の見方につい
てのモジュールを含む（ウェブ上の補遺を参照）．

OECD のデータについては，
http://www.oecd.org

ウェブ上の補遺を参照
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番目の規模の対外援助機関となった．それまで

JICA の支援手法は技術協力と無償資金協力のみ

で，日本が取り組む開発援助事業の規模と範囲

は大幅に制限されていたのだ．

グローバルヘルスの展望は急速に変化してい

るにも関わらず，日本政府主導で ODA 中心の開

発援助の枠組みは今日も変わっていない．1980

年代からグローバルヘルスに貢献する非政府団

体（NGO）の数は増えているものの，日本の市

民社会の規模は依然小さく分散的であり，また

歴史的に寄付も集まらず，寄付に対する税額控

除制度もないことから，今も政府の資金に依存

している 26．また，グローバルヘルスの分野では，

学術機関や独立系シンクタンクの貢献も僅かで

ある．さらに，日本では全国の医学部に 80 以上

の公衆衛生学教室と公衆衛生専門大学院が 3 つ

あるが，グローバルヘルスの研究や教育に積極

的に取組んでいるのはそのうちの一握りでしか

ない．企業においても，日本企業はテクノロジー

と技術的専門性があり，重要な貢献ができるユ

ニークな立場にあるにも関わらず， 少数の例外を

除いてグローバルヘルスへの取組みにはほとん

ど関与していない．このような関与の欠如の根

底には日本国民の間でグローバルヘルスに関す

る課題が周知されていないことがあり，少なく

ともその理由の１つとしてメディアがこの問題

を十分に取り上げていないことがあげられる．

援助の基本指針
日本の対外援助政策は，援助は発展途上国と

のパートナーシップの一部だという見方に広く

基づいている 20．そして，日本の援助アプロー

チは自助努力とオーナーシップという理念から，

援助受入国からの要請に重点が置かれている 27．

このため，日本の保健医療分野における ODA

は能力強化と持続可能性に焦点を当てたものと

なっているが，これは主要ドナーの中では珍し

い 17．また，日本は自助努力を重視するため，ヨー

ロッパの援助国の間で一般的な手法となってい

る受入国の保健セクター全般に対する不特定予
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向があるが，これが時には受入国の他の保健ニー

ズにとって障害となることもあるからである 30．

これらを鑑みると，受入国の要請を考慮しよう

とする日本の意思にも利点がある．しかし，日

本のアプローチを効果的にするためには，受入

国からの要請を検討する際，きちんとしたモニ

タリングと評価に加え，受入国の保健ニーズの

客観的な評価が不可欠である．

しかし，多くの官僚は外部による独立した審

査に抵抗感を示すことから，これまで，日本の

ODA の効果についての分析は限られてきた 31-33．

実際に，日本の保健医療分野における開発援助

について ODA 諮問委員会が審査を行ったのは

2008 年が初めてであった．日本の援助のよい点

として，フォローアップ活動の念入りさ，一貫性，

そして計画の緻密さが挙げられた一方で，弱い

点としては意思決定の遅さ，硬直した財務計画，

現場レベルでの柔軟性の欠如，二国間援助と多

国間援助との連携不足が指摘された 31．しかし，

実際の審査は質的なものであり，また場当たり

的だったため，これら調査結果の中身もそれほ

ど優れたものではなかった．

保健開発援助の近年の動向
日本のグローバルヘルス政策は外務省が策定

するが，きちんとした報告・評価制度がないため，

政府と民間双方の資金源を含む日本全体として

の保健医療分野における開発援助（development 

assistance for health: DAH）を追跡調査するこ

とは難しい．これまで，日本における DAH の比

較研究はなく，各機関による DAH データの間に

は隔たりがある 34．さらに，日本の ODA の実績

データでは分類方法と定義が過去 15 年間で変

わってきているため，日本の 3 つのグローバル

ヘルス・イニシアティブ（1994 から 2000 年の

人口・エイズに関する地球規模問題イニシアティ

ブ，2000 年から 2005 年の沖縄感染症対策イニ

シアティブ，2005 年から 2010 年の保健と開発

に関するイニシアティブ）を比較分析すること

は難しい．

算援助を，日本政府が行うことは少数の例外を

除いてほとんどない 28．

しかし， 受入国政府の要望と実際のニーズが

必ずしも一致しないこともあり，要請主義型援

助がうまく機能しないケースもこれまでにあっ

た．このようなアプローチの失敗を示す例とし

て，1978 年から 1988 年の対スリランカ保健医

療開発援助が挙げられる．日本政府は，スリラ

ンカ国内の保健ニーズについての客観的な評価

ではなく，スリランカ政府の要請に基づいて大

規模第三次病院の建設のための資金支援を行っ

た．これは 1978 年から 1988 年の 対スリラン

カ保健医療開発援助の 3 分の 1 を占めたが，開

院から 3 年経った時点で，この病院の病床 1001

床の利用率は僅か 66％であり，その利用の低さ

は深刻であった．この事業がスリランカの保健

医療事情と保健セクターの受け入れ能力を十分

に考慮せずに行なわれたことは明確であった 29．

公平性を期するため指摘しておくと，近年の

グローバルヘルス・イニシアティブについてド

ナー主導型のアプローチもまた論議の的となっ

ている．特に，国際的なイニシアティブはドナー

側が特定するターゲットに焦点が当てられる傾
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いる国連の規定によるものである以上，仕方が

ないものであるが，ドナーは分担金の用途を決

められないため，日本は WHO のグローバルヘ

ルスアジェンダ設定に主要な役割を果たすこと

ができていない．これとは対照的にイギリスの

WHO への拠出は 64.2％がいわゆる任意拠出金

であるため，資金の用途決定に積極的に関与す

ることができる．

グローバルヘルスの優先課題
日本のDAHに対する資金的貢献をみてみると，

その大半は HIV ／エイズ，結核，マラリアを含

む感染症対策であることがわかる（図 3）．また，

組織能力強化といった保健政策や管理運営の強

化のための支援や，プライマリ・ヘルスケア・

プログラムなどの基礎医療サービス，機材や資

材を含む研究所の改善にも DAH を提供してい

る．一方，保健医療人材の育成（1.9％）や研究・

開発（2.5％）には僅かな資金が充てられている

のみである．

地域的には，政治的，経済的関係が強いアジ

ア諸国が常に日本の対外開発援助の最大の受け

手となってきた．しかし，アジアの経済成長も

あり，日本が地理的なターゲットを転換したた

め，アジアは 2000 年には日本の ODA の 65.7％

を占めていたが，2008 年までにその割合は

20.1％に減少した．現在，日本はアフリカと中

近東（主にアフガニスタンとイラク）への支援

を増加しており，2008 年はそれぞれ 44.5％と

26.2％を占めている．この地理的転換は，平和

構築の取組みに対する日本のコミットメント及

びサブサハラ・アフリカ（サハラ以南のアフリカ）

における乏しい健康改善状況 36，そして「アフ

リカ問題の解決なしに世界の安定と繁栄はない」

という日本の強い信念に基づくものである 37．

このアフリカの発展に対する強いコミットメン

トは，アフリカがまだ国際社会で開発支援の中

心となっていなかった 1990 年代に，日本が第

1 回アフリカ開発会議（TICAD）を開催した頃ま

で遡る 37．

このような制約があることから，われわれは

日本の DAH の傾向を特定するため，本調査のた

めに新たに作成したデータセットに加え，経済

協力開発機構（OECD）開発援助委員会（DAC）

と保健指標評価研究所のデータを分析した．図

1 は 2008 年における G7 各国の DAH の対 GNI

（国民総所得）比率を高い順に示している．日

本は対 GNI 比が最も低い（0.013％）のに対し，

アメリカは最も高く（0.082％），それにイギリ

ス，フランス，カナダが続いている．また，ア

メリカの政府，市民社会，民間公益財団，また

フランスとイギリスをはじめとするヨーロッパ

諸国では，2000 年に MDGs が宣言されて以降，

DAH が大幅に拡大されたのに対し，OECD で近

年 DAH が縮小されているのは日本のみである．

日本のこの期待外れな実績には，いくつかの

要因がある．第一に，日本経済の停滞により，

日本政府による DAH は必然的に減少した．第二

に，日本の保健医療分野における ODA の ODA

全体に占める割合は僅か 2％であり，これは

OECD 諸国の平均 15％と比べて極めて低い．さ

らに，日本の民間セクターの DAH への貢献は

DAH 全体の 1％に満たず，アメリカの 37.3％と

は対照的である．これは，日本が未だグローバ

ルヘルスにおいて民間資源を効果的に動員でき

ておらず，その結果，日本が高いレベルの DAH

を達成できていないことを示している．

日本の保健医療分野における開発援助の形態

については，図 2 が示すように 40.4％が二国間，

59.0％が多国間メカニズムを通じてのものであ

る．全体の約半分が世界エイズ・マラリア・結

核対策基金（世界基金），世界銀行・国際開発協

会（IDA），世界保健機関（WHO）への拠出となっ

ている．これに対して，アメリカは多国間メカ

ニズムを通じての DAH は全体の 9.7％で，最も

大きな割合は NGO などの民間団体を通じての援

助である．また，WHO への拠出をさらに分担金

と任意拠出金に分けると，日本の援助のほとん

どが分担金であることが明確である（86.8％）．

これは各国の GNI に応じて分担金が決められて
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多様な関係者を含む参加型アプローチを採用し，

世界基金に代表される戦略的な官民パートナー

シップの具体化を効果的に促進した 40-44．この

手法により，ハイレベルな政策立案者や官僚と

の調整が可能になり，保健システム強化を G8 の

優先アジェンダとすることができた 42-45．

日本は伝統的に控えめな姿勢をとってきたた

め，グローバルヘルスにおけるこのような成果

は十分に認識されていない．しかし，それを考

慮しても，われわれが分析するところ，日本は

未だグローバルヘルス分野において最大限の貢

献をしているとはいえない．日本の埋もれてい

る潜在性の中で最も明らかなのは，グローバル

ヘルスに対する資金量の低さであろう．さらに，

エビデンスに基づく長期的なグローバルヘルス

戦略が存在しないことも目立つが，これは，保

健医療専門家によるきちんとした評価制度がな

いことが原因である．また，国内では保健医療

について幅広い専門的知見が存在するにも関わ

らず，グローバルヘルスの政策策定における日

本の人的貢献は乏しい．たとえば，国連の分析

によると 46，日本人国連職員の数は十分ではな

いとされている．さらに，保健医療分野におけ

る修士号以上の学歴を有する職員は外務省に数

人，JICA では 29 人と推定され，これは明らか

に日本ではグローバルヘルス専門家の育成と採

用に十分な重点が置かれていないことを示して

いる．

日本のコミットメントの再強化
MDGs の達成期限が近づき，またさらに複雑

さを増すポスト MDGs の保健課題も浮上する今

日，グローバルヘルスは日本の優先事項となる

べきである．この立場に強く共鳴するのは日本

国民自身である．内閣府が 2010 年に行なった

国民世論調査では 15，さまざまな開発援助分野

のうち，70％以上の人が政府が投資すべき対象

として保健医療分野を最重要優先事項に挙げて

いる．この世論調査では，回答者の 58.0％は経

済の停滞があっても政府は保健医療分野におけ

日本の埋もれた潜在性
『ランセット』日本特集号では，日本がこの

50 年間に国民の健康と福祉を実現するために

培ってきた豊富な保健医療の知識と経験につい

て紹介している．この特集号の最初の論文 11 で

示されているように，1960 年代，日本は小児生

存の鍵となる保健介入を大規模に拡大し，妊産

婦，新生児，子どもの健康のために地域におけ

るケアと施設でのケアを効果的に結びつけ，幼

児死亡率を大幅に減少させた．また結核治療の

公的補助を適用して成人死亡率も効果的に減少

させた他，基本的な医療サービスのための国民

皆保険制度を確立し，保険の種類による患者負

担の不均衡も徐々に縮めていった 8．

これらの知識と経験は，保健関連 MDGs 達成

のための取組みを拡大すべき今日，重要な価値

がある．また，日本の医療保険 9, 10 と長期ケア 8

に関する経験と知識も，高齢化が進み，長期ケ

アが増加しているポスト MDGs においては大き

な財産となる．相互連携・相互依存がますます

進む国際社会の一員として，日本はこれまで培っ

てきた知見を積極的に世界と共有し，世界各国

の保健医療強化に活用していくべきである．

日本は，これまでも天然痘の根絶など数多く

のグローバルヘルス・イニシアティブにおいて

重要なリーダーシップをとってきた．1977 年か

ら 1985 年，蟻田功氏は天然痘根絶対策本部長

として WHO の天然痘根絶の取組みを主導，そ

のリーダーシップの下，1980 年に天然痘根絶が

達成された 38．同様に，公衆衛生博士の古知新

氏は WHO の結核対策を 10 年間指揮してきた．

1990 年代に結核治療の戦略として直視監視下短

期化学療法（DOTS）の世界的な推進に中心的な

役割を果たしたが，1994 年に WHO 事務局長は，

この手法がそれまでの 10 年間で最も重要な公衆

衛生上の進展であったと宣言した 39．

政府レベルでは，日本政府が主催した G8 九州

沖縄サミット及び G8 北海道洞爺湖サミットに

おいて，グローバルヘルスを主要なアジェンダ

の１つに組込むことに成功した 40．日本政府は
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り，2008 年の G8 北海道洞爺湖サミットでは，

連携と調整の欠如を克服することに成功した．

この体制が 1 回限りで終わることなく再開され，

組織的に維持される必要がある．さらに実施機

関，即ち JICA 保健部門，国立保健医療科学院，

国立感染症研究所，国立国際医療研究センター

を統合し，専門性と能力を強化する必要がある．

国内のグローバルヘルス関係者間の連携体制

をこのように再編することは日本の最大の問題

であるグローバルヘルス分野に対する資金量の

低さという課題に対しても大いに役に立つ．ま

た，ここで提案する機関統合と調整の改善は，

保健政策リーダーの育成，人材のさらなる効果

的な活用，そして日本のグローバルヘルス政策

に関する独立したきちんとした評価といった面

においても利点がある．

保健医療分野における ODA のコミットメント
日本の保健医療分野における ODA は GNI の僅

か 0.013％であるが，その金額自体はかなりな

ものである（2008 年においては 6.52 億ドル）．

しかし，これは日本が貢献可能な額と比べてま

だ小さい．資金がものをいうグローバルヘルス

の世界では，日本はこのような小さな予算で主

要なリーダーとなることはできない．それでは，

日本はどのレベルまで資金的コミットメントを

拡大すべきか，というのが重要な問題となる．

国際的に合意されている ODA のコミットメン

トレベルは GNI の 0.7％とされる．これに日本

の ODA を比較することも重要ではあるが，保健

ODA を大幅に上げずとも，この基準を達成する

ことは理論上可能であるため，日本の保健医療

分野におけるODAの包括的な評価には使えない．

そのため，われわれは日本の ODA を対 GNI 比の

0.18％（2009 年時点）から単純に 0.7％まで引

き上げることは提案しない．代わりに，これま

で国際合意で定義されていなかった保健医療分

野に特化した新たな ODA 基準を提案したい．こ

れは，保健 ODA の資金量を対 GNI 比 0.05％と

することである．この数字は OECD 開発援助委

る ODA を拡大すべきと答えたのに対し，縮小す

べきと答えた人は僅か 28.7％であった．グロー

バルヘルス分野における日本の貢献の現状と，

国民が可能と考える日本の貢献レベルには明ら

かなギャップがあることがわかる．世界中でさ

らなるグローバルヘルスへの取組みが緊急に必

要となる中，このような国民の圧倒的支持は改

革の機会が存在することを示している．

改革のための提案
変革の機会
2009 年に外務省は ODA の見直しを実施し，

その結果として MDGs の達成，各種ステークホ

ルダーの連携，そしてさらなる効果的援助の重

要性が強調された 36．外務省が提案する改革は

正しい方向に向かう第一歩ではあるが，今の日

本のグローバルヘルスの枠組みには，さらに大

幅な変革が必要不可欠である．この政治的過度

期と幅広い国民の支持を背景として，日本は今，

段階的ではなく抜本的な変革を準備するチャン

スである 47．われわれは，この改革を始動する

ための大胆な行動をとることを提案したい．

政府機関とグローバルヘルス委員会
改革の最大の障害は，グローバルヘルスの政

策策定における日本の時代遅れで硬直した組織

構成であろう．グローバルヘルス・イニシアティ

ブに関与する複数の省庁間で連携がとれていな

いことが特徴で，このような分極化された枠組

みでは，国会，外務省，厚生労働省，財務省，

そして二国間援助機関である JICA の間で合意，

調整ができなければ，その時点で進行が完全に

止まってしまうか，そうでなくても遅れが生じ

る．このような背景がある中で，日本は国内で

培われた保健医療知識をどのようにグローバル

ヘルス戦略に結びつけることができるだろうか．

われわれは，日本政府の最高レベルで，国内

外の政策立案者，官僚，学術専門家，市民社会

の代表から成るグローバルヘルス委員会を設置

することを提案する．このようなプロセスによ
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IFFim については，
http://www.iffim.org

が国内の救援，復興活動に重点を置くのは理解

できるが，日本がグローバルヘルスにおいて影

響力を維持するためには，政府は ODA の削減を

早急に撤回する必要がある．

民間セクターのイニシアティブ
日本の保健医療分野における開発援助（DAH）

の大半は政府由来である（図 2）．また，日本の

NGO の貢献は DAH 全体の僅か 1％であり，そ

の財源も元々は大半が政府由来である．しかし，

アメリカなど他国の例からみても，民間セクター

がグローバルヘルスにおいてかなりの資金的，

技術的貢献をできることは明らかである．そこ

で，われわれは日本の民間セクター（たとえば

官民パートナーシップ，NGO，企業，財団）で眠っ

ている資金と専門性を動員することを提案する．

　これらの資源が日本に存在することは明ら

かである．例えば日本ユニセフ協会は，各国に

あるユニセフ国内委員会の中でも最も多額の貢

献をしている委員会の１つで，2009 年には約

188 億円（約 2 億ドル）が集められ，そのうち

152 億円（約 1.6 億ドル）がユニセフに寄付さ

れた 49．大企業もグローバルヘルスの分野で積

極的な活動を開始しており，たとえば住友化学

株式会社はタンザニアとエチオピアの企業に長

期残効型蚊帳（殺虫剤の効果が長期的に持続す

る蚊帳）の製造技術を供与し，その結果，年間

2900 万帳の蚊帳が生産されている（パネル 1）
50，51．日本の民間投資家の台頭も注目すべきで，

予防接種のための国際金融ファシリティ（IFFim）

が 2008 年から販売したワクチン債の約半分で

ある 15 億ドル分は日本人投資家が購入したもの

である 53．

このような革新的な民間のグローバルヘルス・

イニシアティブがさらに促進され，維持されて

いかなければならない．例えば，日本の財団は

主に文化・芸術活動の支援を中心としているが， 

グローバルヘルス分野においてもさらに直接関

与していくべきである．しかしながら残念なこ

とに，昨今，日本社会には国際問題に対する幅

員会 22 カ国の保健医療分野における ODA の平

均から算出した．

もし，日本がグローバルヘルス分野で今より

もさらに大きな役割を果たすことを望むのな

らば，保健医療分野における ODA を対 GNI 比

で 0.013％から 0.05％に増加すべきである．こ

のレベルを達成できれば，日本政府の保健医療

分野における ODA は今の約 4 倍の年間 25 億

ドルとなり，アメリカに次ぐ世界第 2 位の保健

医療分野における ODA ドナーとなる．これは，

OECD 平均の 15％と比べると依然低い割合では

あるが，保健医療分野に充てる ODA 全体に対す

る割合を，現在の 2％から 7.7％に引き上げるこ

とで達成できる． 

しかし，残念なことに，外務省は 2011 年の

ODA 予算を 5.33 億ドル削減することを最近発

表した．世界基金に対する予算削減額のみでも

1.69 億ドルにもなる 48．東日本大震災後，日本

パネル 1：住友化学（株）のマラリア根絶へのコミットメント 50, 51

毎年，2 億人以上が罹患し，100 万人近くが死亡するマラリア．この最大の
負担を負っているのは世界のマラリア症例の 90% 以上が集中するアフリカで
ある．マラリアは，貧困の大きな原因となっているため，効果的予防と根絶は
アフリカの発展にとって重要である．日本の民間企業である住友化学（株）が
開発したマラリア予防の蚊帳「オリセット」は長期残効型で，薬品処理せずに
5 年間効果の持続が保証される唯一の蚊帳である．安価で，破れにくく，洗濯
用の加工がされているオリセット・ネットはマラリアを伝播する蚊を防ぐのに
効果的だとして WHO も推奨している．

住友化学（株）は効果的なマラリア予防戦略が差し迫って必要なことを理解
し，企業の社会的責任を果たす機会であると捉え，2003 年にオリセット・ネッ
トの技術をタンザニアの蚊帳製造業者に無償で技術供与し，長期残効型蚊帳（殺
虫剤の効果が長期的に持続する蚊帳）はアフリカで初めて現地製造されること
になった． 増加する需要に応えるため，住友化学（株）は 2005 年に現地の製
造業者とパートナーシップを組み，ベクター・ヘルス（Vector Health）社を創
設した． 住友化学（株）の取組みにより，2008 年までに年間 1900 万帳の蚊
帳が製造されるようになり，その過程で現地で 4000 人の雇用が生み出された．
2009 年にはタンザニアでの年間製造数は 2900 万帳まで拡大し，エチオピア
に新しい工場も開かれた．今後マラウイとウガンダにも施設が開設される予定
である．

社会的イメージの向上と「社会の信用を維持する」という願望に後押しされ
た，アフリカのマラリア根絶に対する住友化学（株）のコミットメントは，こ
の地域のグローバルヘルスに多大な効果をもたらしてきた（52）．これは明ら
かに保健医療開発に民間資源の動員が可能であるという有効な例であり，CSR

（企業の社会的責任）事業として他の日本企業もグローバルヘルスに取り組む
よう，住友化学（株）の試みはこれまで以上に広く認識され，周知されるべき
である．
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られる， アジア，アフリカ諸国で共同研究所を

設立するという文部科学省の「感染症研究国際

ネットワーク推進プログラム」などは重要な試

みであるが，日本の NGO や企業は依然としてグ

ローバルヘルスの研究，教育にあまり関与して

いないことから，さらなる協力と取組みが必要

である．

科学的厳密さと客観性を確保しつつ日本の研

究能力を強化するためには，2 つの取組みが必要

となる．最初に，日本はグローバルヘルスの人

材育成を優先しなければならない．これは大学

でグローバルヘルス政策人材養成事業を展開し

たり，国連，JICA，NGO，科学関連企業のポス

トを通じて国内の保健専門家をグローバルヘル

スの分野に動員することである．2 つ目に，保

健政策に関する独立した評価が必須である．日

本では，歴史的に政策評価があまりなされてこ

なかったために，実現すれば日本のグローバル

ヘルスの取組みによい影響を及ぼすだけでなく，

国内の保健改革にも役立つであろう．そのため

には，学術専門家に対する資金提供を増加させ，

彼らの意見にこれまで以上に耳を傾けるべきで

ある．また，保健医療分野で独立した民間機関

として，公平で権威あるアドバイスをアメリカ

政府や民間セクターに提供している米国医学研

究所（Institute of Medicine）のような，外部の

専門機関を設立することも提案したい 55．

未来に向けて
アジアでの日本の貢献
グローバルヘルス・コミュニティが国民皆保

険に向けて進み始める中，アジアほど援助が必

要な地域はない．日本とアジアは歴史的，地政

学的，経済的背景を共有していることから，日

本はアジアを援助するには最適の立場にある 3．

中所得国の国が，国民皆保険に向けて大きな進

展をした注目すべき事例もいくつかある．例え

ばタイでは国民皆保険を 2001 年に導入したが，

2007 年までに人口の 97.7％がカバーされるよ

うになった 2．しかし，これとは対照的に，他の

広い関心が欠けており，また，民間セクターが

活性化するための十分なインセンティブや条件

が整っていないことも障害となり，グローバル

ヘルス分野における民間セクターの積極的な参

加が阻まれている．最も顕著な例は，民間セク

ターの成長を促進するための具体的且つ効果的

な制度である税額控除資格を，財務省が市民団

体に与えることを拒んでいることである 16．一

方でよい動きもいくつかあり，今年，国会は非

営利団体設立を推進する法案を通過させ，特に

東日本大震災後，復興の取組みを行なう非営利

団体などについて，最大控除額を引き上げた 54．

この新しい法案は日本で寄付文化と慈善事業醸

成のための推進力となるだろう．しかし，これ

に加えてわれわれは，民間イニシアティブへの

資金投入を奨励する制度も制定するよう強く要

請したい．また，効果的なメディアやキャンペー

ンを通じて，国民にグローバルヘルスについて

の周知を広めることも必要である．

研究能力とグローバルヘルス分野における
リーダーシップ
国内及び対外保健政策に関する厳密な科学的

評価がなされていないことは，日本の経験や知

識をグローバルヘルスに効果的に活用しようと

する際の障害となっている．実際，本『ランセッ

ト』日本特集号は，日本の国内およびグローバ

ルヘルス政策を科学的手法を用いて議論，評価

する初めての機会であった．日本が有する保健

医療の専門性をグローバルヘルスに移転し，活

用していくためには，今回のような取組みが今

後も維持されていかなくてはならない．

しかし，そのためには，日本は政府内外にお

けるグローバルヘルスに関する研究能力を大

幅に強化する必要がある．現在，グローバルヘ

ルス専門家の数が絶対的に少ないこともあり，

JICA や他の関係省庁には技術官僚が足りていな

い．また，政府外でもグローバルヘルスの研究

に積極的に取り組んでいる日本の大学は一握り

しかない．これまでの代表的な試みとして挙げ

米国医学研究所について
は，http://www.iom.edu
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ブを主導している 58．この 2 つのフォーラムは，

日本が保健医療をさらに大きな地域優先課題に

することができる場といえる．さらに，中国と

韓国が主要なドナー国となる中，日本は地域の

保健医療改善のためのパートナーとして両国と

積極的に協力すべきである．すでに 2007 年に

地域での知見共有と援助協力を促進する目的で，

日本，中国，韓国の三国保健大臣会合が開催さ

れている．今のところこの会合のアジェンダは

パンデミック・インフルエンザと MDGs につい

ての情報共有に留まっているが，今後はグロー

バルヘルスの他の領域にも枠組みを広げていく

べきである．

グローバルヘルスの未来についての日本の
ビジョン
政策策定プロセスの改善，資金的コミットメ

ントの増加，民間のイノベーション，グローバ

ルヘルスにおけるリーダーシップ，これらによ

り国内および世界の人々の健康に関する日本の

取組みは一新されることになる．歴史上例を見

ない国際的相互依存が進み，保健医療課題が山

積する今日，日本はこれ以上行動を遅らせるわ

けにはいかない．3 月 11 日に発生した東日本大

地震，津波，そして原発事故により，日本は壊

滅的かつ複雑な緊急事態に直面している．日本

にとって今日ほど，世界の団結が必要なことを

実感できる時はないであろう．

そんな中，既に頼もしい変化の兆候もある．

日本のこの危機的状況を受け，多くの日本の若

者が被災者を助けようと熱心に取組みを行なう

姿をわれわれは見てきた．革新的なソーシャル

メディアを使い，彼らは情報収集と情報共有を

効率よく行ない，プロジェクトのための支援を

募り，大規模な募金キャンペーンを始めた．日

本でもこのような革新的な試みがグローバルヘ

ルスの分野でも徐々に現れ始めており，これら

は人間中心の保健システムとガバナンスの発展

に寄与するものと信じる（パネル 2）．

しかし，日本だけではグローバルヘルスの解

アジア諸国では被保険者の保険カバー率は低く，

特にインドでは人口の 5.7％，バングラデシュは

0.4％，ネパールは 0.1％といった低さである 56．

これらのアジア諸国は持続可能な保健財政と保

険制度を見つける必要があるが，日本は 1960

年代に中所得国として保健医療の改善に取り組

んだ知識と経験をもって，政策方針と開発にお

けるリーダーシップを発揮すべきである．

また，日本はアジアにおけるグローバルヘル

ス目標を実現するため，さまざまな地域フォー

ラムにおいてリーダーシップを担うべきである．

例えば，日本はこれまでも経済協力と世界的課

題を扱う地域フォーラムに積極的に関与してき

たが，アジア太平洋経済協力会議（APEC）など

では今年から保健医療が優先課題になった 57．

また，日本はアジア欧州会合の調整国であり，

主要なドナー国の１つとして同会合のパンデ

ミック・インフルエンザについてのイニシアティ

パネル 2：市民社会の新しい動向
日本の市民社会はやや力不足で活動の範囲も限られ

ているが，非営利のコンサルティング団体で革新的な
ものも現れている．その好例が「Soket」で，中国，東ヨー
ロッパ，アフリカ，中央・南アジアで市場主導の革新
的なビジネスアプローチを世界の開発問題に適用しよ
うと試みている．Soket は，企業が利益と社会発展の
双方を達成できるよう，専門性，現地ニーズの徹底的
な調査，パートナーシップ，人材育成を通じて発展途
上国でビジネスを展開するためのモデル構築の手助け
をしている．

Table for Two（TFT）も世界の保健問題の改善を目
指す民間団体で，発展途上国での飢えと，先進国での
肥満や他の生活習慣病の問題に同時に取り組んでい
る．TFT の基本原則は先進国で 1 食購入されるごとに
発展途上国に 1 食が贈られるというものである．既に
130 を超える企業，高等教育機関，政府省庁が参加し，
TFT が定める条件にあったヘルシーメニューが提供さ
れている．対象となるヘルシーメニュー 1 食につき参
加企業から 20 セントが TFT に寄付される．TFT はそ
の寄付を学校給食費として，子どもへの食事配給と健
康状態の報告，モニターを行なうことに同意した発展
途上国の学校に贈る．日本での成功に続いて，2008 年
にはアメリカにも活動が広まっている．この運動の成
功により，日本人は世界的にも有数の健康な国民とし
て健康の価値を深く理解しており，必要なのはグロー
バルヘルスにおける課題と現在の取組みについてのさ
らなる周知だけであるということが示された．

TABLE FOR TWO の詳細は，
http://www.tablefor2.org

Soket の詳細は，http://www.
soket.me/index_e.html
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序論
世界各国の保健医療セクターが，国民皆保険

に向けた取り組みを加速させている 1-3．2005年

に開催された世界保健機関（WHO）の第 58 回

世界保健機関総会では，国民皆保険を，すべて

の国民に対して支払い可能な範囲の費用で適切

な保健医療サービスへのアクセスを保証するこ

とと定義したうえで，財政的に持続可能な保健

医療システムの構築に向け努力することを加盟

国に求める決議が採択された3．総会ではさらに，

税と社会保険制度を組み合わせた前払い制度を，

各国の個別事情に応じて採用することで国民皆

保険の実現に努めるよう促した 4．過去 10 年間

に，ガーナやルワンダといった低所得国におい

ても，低コストで国民皆保険を実現するための

保険制度が導入されはじめている．5-7

国民皆保険の定義についてはまだ議論のある

ところだが，一般的には，全国民が支払い可能

な範囲の費用で健康増進，予防，治療，リハビ

リテーションなどの主要な保健介入サービスを

日本：国民皆保険達成から 50 年　6

優れた健康水準を低コストで公平に実現する 
日本型保健制度の将来：国民皆保険を超えて

渋谷健司，橋本英樹，池上直己，西晃弘，谷本哲也，宮田裕章，武見敬三，マイケル・R・ ライシュ

日本の保健医療分野における過去 50 年間の最大の成果は，低コストで国民の良好な健康指標を実現
し，国民の間での公平性を徐々に高めてきたことである．日本が国民皆保険制度を構築し維持するた
めに打ち出してきた政策は，世界の多くの国がそれぞれの状況において直面している政策議論と同様
に発展してきている．わが国の国民皆保険制度の財政的持続可能性は，人口・経済・政治の諸要因によっ
て脅かされている．さらに 2011 年 3 月 11 日のマグニチュード 9.0 の東日本大震災に起因する自然
災害と原発問題という一連の危機的状況は，第二次大戦後に作られた日本の社会制度全体を揺るがす
とともに，日本の保健システムの構造的諸問題を露呈させた．本稿では，日本が保健医療分野におい
て過去 50 年間に達成した成果の持続可能性と公平性を確保するために４つの主な改革案を提示する．
すなわち，人間の安全保障という価値観に基づく改革を実行すること，政府と地方自治体の役割を見
直すこと，保健医療サービスの質を高めること，グローバルヘルス（地球規模の保健医療）に貢献す
ること，である．今こそ，日本およびその保健システムが生まれ変わる時である．
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本稿は全 6 本からなる日本
特集号「日本：国民皆保険
達成から 50 年」の第 6 稿
目である．
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主要論点
・	 日本は，1961 年に国民皆保険を実現した。他の保健

医療政策・対策と相まってこれまで日本は低コスト
で公平かつ良好な国民健康水準を実現することに成
功してきたが，今日，多くの課題を抱えている．

・	『ランセット』の本特集号の他の論文で指摘されたよ
うに，日本の保健システムは 3 つの共通課題，つまり，
経済的持続可能性，政治的ガバナンス，患者の期待
への対応の欠如に直面している．

・	 2011 年 3 月に発生した東日本大震災は保健システム
の根底にある構造的問題を露呈させたが，3 つの課
題を解決することを財政的により一層困難にした．

・	 これらの課題に対処するため，筆者らは日本の保健
医療システムに関する 4 つの主要な改革を提案する．
人間の安全保障という価値観に基づいた改革を実行
すること，政府と地方自治体の役割を見直すこと，
保健医療サービスの質を改善すること，グローバル
ヘルスに積極的に取り組むこと，である．

・日本が保健医療の構造改革と災害からの復興の両方
を達成できることを示す，明るい兆しがある．この
日本の経験は，日本がグローバルヘルスを促進する
上でより積極的な役割を果たす基盤になりうる．
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る自然災害と原発問題という一連の危機的状況

は，第二次大戦後に作られた日本の社会制度全

体を揺るがしている（パネル 1）11．これらの災

害によって，日本の保健システムがこれまで長

きに渡って根底に抱えてきた，構造的問題が露

呈された．

日本語の「危機」は，危険と機会を意味する

２つの漢字でできている．『ランセット』日本特

集号 17 を始めるに際し，筆者らは，現在の日本

の政治・経済・社会状況は，国民皆保険導入か

ら 50 年経った保健医療システムを超党派で改革

する機会であると考えた。また，人間の安全保

障というわが国の考え方が，保健医療政策にお

ける国内外のさまざまな難題に対処するための

鍵となる価値観になれば，と願った 10, 17-20．日

本特集号ではこれまで，我が国の健康水準，国

民皆保険，医療費とサービスの質の問題，高齢

化と介護，グローバルヘルスなど，日本の主要

な保健医療のテーマを総合的に分析した結果を

報告してきた．本稿では，日本の保健システム

の主な成果をまとめ，将来に向けた課題を検討

し，改革案を提言する．

優れた健康水準を低コストで公平に実現
日本の保健医療分野における過去 50 年間の最

大の成果は，国民間での公平性を高めながら低

コストで良好な健康水準を実現したことである．

1985 年の低コストで良好な健康水準の実現を

テーマにした，中国，コスタリカ，スリランカ，

インド・ケララ州の保健システムに関する画期

的研究 8 が現在，国際研究者グループによって

再検討されている 21．著者らは日本の経験，特に，

低コストで良好な健康状態を追求する一方で平

等原則の追求にも成功した体験から，他国にお

いても良好な健康水準を実現するための重要な

教訓が得られると考えている．

1961 年の日本の国民皆保険導入は世界でもか

なり早いものだったが，特に当時１人当たり国

民所得が英国の半分であったことを考えればな

おさらである 10．今日，雇用先や居住地により

利用できることとされている．財政的リスクか

ら保護することを原則とし，医療サービスへの

支払いによって国民が財政的に破綻すること

のないようにするものでなくてはならない 4, 8, 

9．社会保険制度を用いることで，それぞれの保

険者ごとに被保険者間での連帯に基づき，徐々

に被保険者の対象範囲を広げていくことができ

る 9．日本は1961年に国民皆保険を実現したが，

その時点で実質的に全国民が社会保険制度の対

象になっていた 10．

しかし，国民皆保険の実現は最終目的ではな

く，新たな課題の始まりである．日本において

国民皆保険制度は 1961 年の達成以降，常に修

正変更が加えられてきた。患者自己負担率の変

更，財源への税金投入のあり方，異なる複数の

保険間での拠出金による相互補填など，さまざ

まな面で変化してきている 10．わが国の国民皆

保険制度がこのように徐々に変化してきたこと

は，国民皆保険制度に関する政策論争が多くの

国で各国固有の文脈で行われているのと同じで

ある．今日，日本の国民皆保険制度は，人口構造，

経済，政治の各要因によってその財政的持続可

能性が脅かされている．

しかし，低い経済成長と不安定な政治状況が，

国民皆保険の諸問題への対応と構造改革を著し

く困難にしている．さらに，2011 年 3 月 11 日

のマグニチュード 9.0 の東日本大震災に起因す

検索方法と選択基準
PubMed，Medline，Embase，Jamas，Jstor の各デー

タベース，政府の報告書，国内情報源の未発表文献を
調査対象とした．情報源を特定したときは，本調査戦
略を踏まえつつ，入手した報告の参考文献リストを調
査することなどにより，その情報源を用いて追加資料
を作成した．本論文の第 1 部は，国民皆保険制度の導
入から 50 年を経た日本における保健医療および関連
要因の評価を行った『ランセット』の本特集号のこれ
までの報告に基づいている．東日本大震災および地震
後に発生した福島第一原子力発電所の事故の影響を検
討するため，上記の方法により特定・検索した報告書，
並びに国際原子力機関（IAEA），日本政府および国内
メディアなどを含む他の情報源から発行された文書を
参照した．

連絡先：
〒 113-0033 東京都文京区
本郷 7-3-1
東京大学大学院医学系研究
科国際保健政策学教室
教授 渋谷健司
shibuyak@m.u-tokyo.ac.jp
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ある 23．日本は基本政策として，診療報酬によ

り支払条件を供給側で厳格に管理する一方，サー

ビスの提供方法については自由放任主義的アプ

ローチを取ってきた 17．医療の質の構造・プロ

セス面は，特に高血圧症などの慢性疾患におい

て不十分であるように思われる。こうした医療

の質の問題は，主として医師・病院の発展の歴

史的経緯と専門家組織の不十分なガバナンスに

よるものであって，必ずしも医療費抑制策によ

るものではない．手術死亡率などの専門医によ

る急性期治療のアウトカムは他国と同じぐらい

良好である．しかし，保健医療資源のニーズと

供給の間にミスマッチがあり，医療の質に対す

る情報開示が欠如している．

日本では，急速に進行する高齢化に対処する

ための革新的な政策が導入されている．65 歳以

上の人口は 1990 年では 12％であったが 2010

年には 23％になっており，過去 20 年間でほぼ

倍増している．1970 年代後半から，高齢者医療

費は政策上の主な問題であった．本特集号の高

齢化に関する論文にもあるとおり 20，日本は高

齢化社会の課題に対応し医療費を抑制するため，

2000 年に公的介護保険制度を導入した．介護

保険制度は社会保険の原則に基づいて運営され，

所得や家族の状況に関係なくサービスが給付さ

れる．保険範囲と給付の面で，この保険制度は

非常に寛大なものになっている．過去 10 年間に

サービスの利用と支出が倍増したことに示され

るとおり，この政策は広く受け入れられている

が，当該期間の医療費増加率はわずか 15％にす

ぎない．介護保険制度が被保険者とその介護者

に与えている影響については，今後包括的な評

価を行う必要があるものの，この政策は労働市

場への女性の参加を促進し，世帯の財政負担を

減少させることに成功している．しかし，制度

の財政的持続可能性，施設介護への過度の依存，

家族介護者のニーズに対するサービスの不足と

いった問題は依然未解決である 20．

国民の健康水準の面で日本が果たした成果は

目を見張るものがある．女性の平均寿命は 86 歳

3500 の保険者に分かれ，実質的にほぼすべての

日本国民が医療社会保険に加入している．日本

ではさらに，高齢者・児童以外の自己負担率を

一律にするとともに，高齢者加入比率が異なる

保険制度間の調整のために拠出金による相互補

填を義務づけることで，異なる保険制度間の不

平等を減らしてきた．これらの取り組みは，ほ

ぼすべての日本国民に医療社会保険での平等な

待遇を保証する平等原則の実現に寄与してきた．

しかし，保険料の対所得比に関しては不平等が

存在し，保険未加入のパートタイム労働者が増

加していることが問題となっている 10, 22．

国民皆保険をめぐる懸念は，医療費を持続可

能な方法でどのように抑制するかということで

パネル 1：東日本大震災
2011 年 3 月 11 日，本州北東沿岸部の約 130km 沖でマグニチュード 9.0 の

地震と津波が発生し，原子力発電所の大惨事をはじめとする危機が連鎖的に生
じた 12．地震に津波が加わったこの災害により１万 5500 人以上が死亡し，７
月初めの時点で，約 7000 人が未だ行方不明であり，5300 人以上が負傷し，
21 万 7000 戸が深刻な被害を受けた 13．地震・津波・原発事故の災害により
10 万人以上が避難した 11, 13．主要な死因は 90％以上が津波による溺死であっ
た 13．この三重の災害は，日本にとって第二次世界大戦後，最大規模の人道的
危機となった 11, 14, 15．災害発生直後には，日本に拠点を置く数多くの保健医療
機関チームや自衛隊，いくつかの国際医療チームが救急治療にあたった．これ
らの取り組みは被災地での人命救助と疾病治療に貢献した．どのようにすれば
急性期の救急処置を改善できたかについて，現在評価が行われている．

日本における三重の災害は現在，長期的な支援の段階に入っており，復興の
プロセスにとって困難な健康上の問題を数多く引き起こしている．第１に，避
難住民にとっても避難していない住民にとっても，慢性疾患（高血圧症や糖尿
病など）の管理が依然として健康上の重要な優先課題である．これらの問題は，
避難所にいる住民の運動不足や多量の塩分摂取によって悪化している．第２に，
被災者とその家族，保健医療・介護従事者の間でメンタルヘルスの問題（心的
外傷後ストレス障害や過呼吸症候群など）が広がっている 16．これらの問題は，
個人・社会レベルでの大規模な荒廃・損失や，放射線関連の健康リスク・経済
補償・地域再建など将来に対する大きな不安と関連している．第３に，被災地
全域の経済が破壊され，数多くの会社が震災により倒産の危機に直面し，電力
不足が生産を根底から揺るがしている．そして，必要な大規模建設事業の財源
として増税が実施される可能性がある．したがって，震災は，直接被害を受け
なかった人々にも多くの点で影響を与えている．最後に，長期的段階では，原
子力発電所の作業員やまだ自宅に残っている近隣住民，放射線汚染地域の避難
住民を対象として，放射線被曝および住民レベルの健康への潜在的影響をモニ
タリングすることが必要である．福島第一原子力発電所の大惨事による放射線
被曝や，政府と東京電力が原子力災害を制御できず，実際に起こっていること
について信頼に足る情報を公開できないでいることについて，一般国民の不安
感は非常に大きい．
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る 24．さらに，他国と比べれば日本における健

康の社会経済的格差は依然小さいものであると

はいえ，社会経済的状況による死亡率格差は次

第にはっきりとしつつあり，特に男性労働者に

おける自殺率の上昇が顕著である 19．これらの

健康問題は，急速な高齢化に加え停滞する経済

と増加し続ける債務残高に直面する，今日の日

本において解決されるべき，より広範な制度的

課題を象徴しているのかもしれない 25．果たし

てわが国は国民全体の，そして国民一人一人の

健康を低コストのままで追い求めていくことが

できるのだろうか．

日本の今後の課題
低コストで良好な健康水準を公平に実現して

きた日本の制度には，財政的な持続可能性・政

治ガバナンス・消費者の期待への対応という３

つの主な課題があると本特集号では述べてき

た 10, 17-20．

まず，日本にとって最大の課題は，国家の財

政状況と保健医療の財源調達をいかに図るかで

ある．医療費の多くは社会保険料によって賄わ

れているが，医療費の 4 分の 1 は政府の一般財

で，1986 年以来世界一である．死亡率低下に関

する成果については，本特集号の最初の国民の

健康状態に関する論文で検討したように，2 つの

時期に分けることができる 19．第 1 期は，第二

次世界大戦終了直後から 1960 年代中頃までで，

この間に 5 歳未満の感染症による死亡率と結核

による成人死亡率は顕著に低下した．第 2 期は，

1960 年代から現在（国民皆保険導入後）までで，

主として脳血管疾患と虚血性心疾患による成人

および高齢者の死亡率の低下が著しかった．

第 1 期における死亡率の低下は，国としては

貧しいながらも，感染症に対する公衆衛生的対

策と結核の無料治療を施したことに，ある程度

起因している。第 2 期では，塩分摂取量の低減

などの健康リスク管理を展開したことと降圧剤

の普及が主な要因と考えられる．保健医療シス

テムは，全国民に医療サービスを受ける機会を

保証するとともに，価格を規制して患者の自己

負担額を低く抑えたことにより，相乗効果を生

み出した．低コストで良好な健康水準を実現し

た日本の経験から得られる教訓は，国家の保健

医療政策においてはまず医療サービスへのアク

セスを改善し，医療費支払いによる世帯の貧困

化を予防することをまず優先課題とすべきであ

り，その後に医療サービスの効率性と質を追求

すべきであるということである 17．ただし，医

療サービスが普及する以前の 1950 年代におい

て，感染症および脳血管疾患以外の原因による

死亡率はすでに低水準にあったということから

すれば，日本人の長寿傾向については遺伝的，

あるいは生活習慣的要因も寄与していたという

ことができるだろう．

過去 20 年の間，経済状況が悪化し，1983 年

以降大多数の被保険者に対する自己負担率が引

き上げられ，さらには 1990 年代以降，所得格

差が広がり失業率も上昇したにもかかわらず，

平均寿命は延長し続けている．しかし，日本が

本当に健康的な社会を実現したのかどうかにつ

いては疑問が残る．入手可能なデータによれば，

1990 年代以降，健康寿命の伸び率が鈍化してい
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的に政府の非効率な対応につながった．放射線

リスクと原発の被害規模に関する情報公開のタ

イミングのまずさと矛盾する内容が一般国民の

混乱と大規模なパニックを生み出し，政府への

不信感を高める一因になった 29．政府委員会の

委員であった学者も，実効性に欠け，リスク評

価が不適切で，一般向けのメッセージが不明瞭

であると批判を受けたが，それはコミュニケー

ション能力の拙劣さに加えて，政府と原子力業

界との間の利益相反のためであった．災害に対

する政府の対応は，異なる省庁間の対立や競合，

原子力エネルギー政策に見られたような特定分

野における産学官の癒着などを特徴とする，日

本の政策決定の制度的仕組みがもはや時代遅れ

であることを浮き彫りにした．混乱した政府の

対応は，民主党政権下での官僚と政治家の相互

不信によってさらに悪化している．今回の災害

はまた，数十年に及ぶ自由民主党政権のもとで

進められていた原子力業界規制が，実効性を伴

わないものであったことをも露呈した 30．

最後に，今日の情報化が進みネットワーク化

される社会にあって，時々刻々と変化していく

国民の健康に対する期待や，良質なサービスに

対する需要の高まりに，日本の保健システムが

十分対応できていないことがある．こうした状

況は，いくつかの医療問題についてすでに国民

的議論を生み出している．たとえば，医薬品に

よる健康被害が報告された後，相次いで薬害訴

訟が起こり，それが医薬品および医薬材料の許

認可制度の見直しにつながった 31, 32．しかし，

新しい医薬品や医療機器，ワクチンの承認が遅

いため，医師や患者を落胆させることにもなっ

ている（パネル 2）．これらの動向は，日本の保

健システムにおける医療関係者と患者，マスメ

ディアとの間の緊張と対立が高まっていること

を示している．

日本政府は 2009 年，高齢化社会において，

経済成長・科学技術の発展・生活の質の向上を

一体的に実現するために「ライフ・イノベーショ

ン」が戦略的に重要であると認識するに至っ

源からも捻出されており，政府予算の 10％を占

めている 26．高齢化社会の進展と医療技術の進

歩に伴い医療費が年々増えていくにつれてこの

金額も増加していくため，政府は総医療費を管

理して総予算を抑制しなければならない．1991

年に日本のバブル経済が崩壊して以来，予算の

制約が厳しくなっており，日本の債務残高は国

内総生産の 2 倍にまで累積している 27．医療費

の抑制がますます困難になる一方，政府には財

源を増やす余力がない．さらに，地震・津波・

原発事故という 3 つの災害に見舞われた地域の

復興や補償のための緊急予算のために，政府に

対する財政圧力はさらに増していくことになる

（図 1）．

次に，『エコノミスト』誌によれば，わが国は「政

治制度が機能不全に陥り意気消沈している国」

である 28．最近の原発危機に対する政府の対応

の混乱ぶりは，より強力な政治のリーダーシッ

プと意思決定の透明性を高めることの必要性を

示している．2011 年 3 月 11 日の災害発生後，

政府は公的対策本部を数多く設置したが，結果

パネル 2：医薬品および医療機器の承認の遅れ
日本では，医薬品や医療機器，ワクチンなど新規の医療技術の承認および導

入は極めて遅い．1999 年から 2003 年までは，新薬が世界で初めて申請され
てから日本の市場で認可販売されるまでにおよそ 3.7 年かかっていた 33．他の
先進国における遅れに比べてこれほどまでに長い時間がかかるのは，臨床試験
実施までに必要なプロセスが長期にわたること，日本での新薬申請が遅れるこ
と，日本の規制当局による承認手続に時間がかかること，製薬会社の市場参入
意欲をそぐ厳しい価格規制のためである 34, 35．

日本への新規医療機器導入はさらに遅い．たとえば日本で承認済みの埋め込
み型人工心臓は，他国ではより新しい第二世代の装置に取って代わられている．
その結果，日本で使用されている装置は世界市場から消えており，日本の末期
心不全患者は最新の装置を利用することができない 36．

ワクチンについても同様に遅い．日本では，インフルエンザ菌 b 型と肺炎
連鎖球菌，ヒトパピローマウイルスのワクチンが最近になってようやく，他国
と比べて数年も遅れて承認された．日本ではさらに，1989 年から 2008 年の
間に 80 人が生ワクチンにより麻痺性ポリオを発症したとの政府の報告書があ
るにもかかわらず，弱毒化経口ポリオ生ワクチンを使用し続けている 37．日本
国内の会社は，厚生労働省の指導に基づき，不活化ポリオウイルスを含む混合
ワクチンの開発に努めている 38，39．

医薬品や医療機器の承認の遅れは費用抑制策の結果であるのみならず 34，構
造的問題の結果でもある．これらの承認遅延問題の一部は，規制制度の見直し，
公平な価格制度の導入，承認決定のための公式な費用対効果性の評価制度，政
府や大学病院における臨床研究能力向上によって対応できるだろう．
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ある．これらの課題に対処するためには，日本

は保健システムの大規模な改革を実行しなけれ

ばならないと筆者らは考える．

未来に向けた改革
今日の日本では，他の多くの分野と同様に，

医療制度の改革が必要であることについては幅

広いコンセンサスが存在している。しかし何を

すべきか，いかに改革すべきかについてはさま

ざまな意見がある．我が国は，一部の利害関係

者に不利になるが社会全体のためには必要な，

難しい社会的決断を下す能力を失ったようだ．

過去 50 年間を通じて日本の保健医療が育んでき

たものを，この先も持続可能にし，かつ公平性

を確保するために，筆者らは 4 つの改革案を提

言する（パネル 3）．

第 1 は，人間の安全保障という価値観に基づ

く改革を実行することである．日本の保健シス

テムのもと国民医療費は増加し続けている．今

の日本で，保険料や税金の引き上げなどにより，

医療費の財源を増やす必要があることは間違い

ない．しかし，より本質的問題は，新しい医療

費の財源を確保する際に，いかにして負担の公

平性を確保していくか，ということである．負

担の公平性を確保できるかどうかは，正しい情

報開示に基づく日本国民の判断にかかってい

る 21．

そもそも，構造改革は国が実現しようとする

価値感を反映したものになる．欧州諸国は，そ

れぞれの価値観および政治的・歴史的事情に基

づいて今日ある形の保健医療制度を築き上げて

きた．日本の場合は，他の非西洋諸国と同様に，

官僚と政治家が既存の保健医療制度を輸入し自

国の事情に適合させてきた。いろいろな制度の

いいとこ取りをした寄せ集めで，必ずしも政策

的一貫性が確保されていたわけではなかったた

め，その質を保持し高めるための構造が欠如し

ているのである．

グローバルヘルスに関する論文にもあるとお

り 18，日本は人間の安全保障を外交政策の礎に

た40．この政策は2009年に内閣で承認されたが，

生命科学・情報科学・ゲノミクスの科学的研究

を促進して，高齢化社会に影響を及ぼす各種疾

患の診断・治療を向上させるイノベーションを

目指すものである 41．筆者らは，保健医療を主

要な経済活動の一環とみなす，技術主導型・成

長志向型のこのアプローチを歓迎している 42, 43．

医師数が継続的に増加しているにもかかわら

ず，一部の専門分野，特に産科・小児科・外科

では医師が不足している 44, 45．一部の専門分野

の医師不足は，数の問題だけではなく，患者が

より高い医療の質を求めたり，医療以外の要

因，すなわち，患者個人の尊重や患者中心的な

診療を求めるなど，要求水準が変化してきてい

ることもあって複雑な問題となっている 46．医

療の質や医師に関する患者の理解はより洗練さ

れたものになってきているのに対して 47，医師

側はこれらの変化に追いついていない．リスク

の低い手術でさえ，今日の患者の多くは高次病

院の専門医による治療を求めている．救急医療

に関しては，親も総合医も，そして救急救命医

も，子どもの診察は当直担当の内科医ではなく，

あくまで小児科専門医が行うべきだと思ってい

る 48．このように要求水準が高まっているにも

関わらず，医療サービスの機能分化が不十分で

専門医の配分もニーズに合っていないために，

特に救急医療の領域では，大規模医療センター

で問題が噴出している．患者の期待する医療が

変化してきており，プライマリ・ケアを行う医

師と専門医の役割およびそのバランスを調整し

なおす必要があるのだ．

日本の現行制度は国民を他国の水準よりも健

康にしているのかもしれないが，高まる国民の

期待には対応できていないようである．日本は，

高齢化の進展，不確実性の増大，そしてグロー

バル化という今日的文脈のもとで，「健康」の意

味を考え直す必要に直面している．特に，国民

が健康に対して抱いている価値観に寄りそって，

グローバルヘルスにおける世界のリーダーとし

て整合性のある健康ビジョンを策定する必要が
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の安全保障を追求する日本の取り組みにおいて，

主要な役割を果たす，特別の意味を持っている

のである．

日本は，保健医療システムを通じて実現する

べき共通の価値観をはっきりさせることから改

革を始めなくてはならない。そして，常にその

価値観に沿って改革を進める必要がある．筆者

らは，人間の安全保障における平等こそ，日本

の保健医療政策の中核的価値観であると信じて

いる。一方，それを実現するにはすべての利害

関係者が改めてそれぞれの立場から尽力する必

要があるだろう．強制加入による社会保険制度

は堅持されるべきであるが，その一方で，保険

制度の統合および公正な保険料の設定による構

造改革は平等性を高めるために必要なステップ

となる．

戦後日本の政策決定システムの時代は終わり

を告げつつある。政策決定過程をより透明にし

て国民の価値観をより反映させる必要がある．

2010 年の調査によれば，日本の保健システムに

対する不満の大きな要因は，医療の質や利用機

会，費用に関する問題ではなく，政策決定にお

ける公正性と国民参加の欠如である（図 2）50．

この公正性および政策決定への国民参加の欠如

の背景には，政策決定過程において適切なエビ

デンスの活用が欠落しているという事実がある．

地方レベルであれ，国家レベルであれ，世界レ

ベルであれ，政策決定過程は常に政治的なもの

である。しかし，主要な政策オプション，特に

全体の状況を加味した政策を選択するには，質

の高い科学的知見やエビデンスに基づくことが

必要なのである．

構造改革の必要性についてはおおむね社会的

合意があるものの，政治的リスクを冒してまで

惰性を打破し保健システムを変革しようとする

者がいない．制度の非効率さは高度経済成長期

には許容されえたが，経済が停滞している今日

ではもはや寛容できない．さまざまな政党およ

び立場の利害関係者が個々のグループの既得権

益を超えて大胆に連携することが，日本の保健

したが，それは日本が政治・経済・社会の発展

の相互依存性を理解していたからである．これ

まで機能してきたわが国の保健医療制度は破綻

し始めており，最近の震災でも明らかなように，

現在では国内の人間の安全保障をも脅かし始め

ている．日本が直面している課題に対応するた

めには，人間の安全保障——すべての人々を危

機的かつ蔓延する脅威から守り，生存・暮らし・

尊厳のための糧を与えること 49——がこれまで以

上に重要である．そのひとつが国民皆保険制度

なのである。この目的を達成するには，このコ

ンセプトをもっと積極的に国内政策に応用する

ことが必要であると筆者らは考える．健康とは，

われわれが共有している人道上の根源的な共通

目標である。だからこそ健康は，自国民の人間

パネル 3：主要な政策提言のまとめ
1　人間の安全保障という価値観に基づく改革の実行
	 ・人間の安全保障という概念を日本の国内政策に適用する．
	 ・国民中心の視点から，医学教育，保健医療制度のモニタリングと分析を通

して政府の保健医療政策を再検討する．
	 ・日本社会の根底にある平等を尊重する価値観を踏まえ，社会保険制度と強

制加入という基本的構造を堅持する．
	 ・地方・国家・グローバルレベルでの主要な政策オプションを形成するため

に質の高い研究およびエビデンスを活用する．

2　政府と地方自治体の役割の再検討
	 ・保健医療資源の配分効率および財源の持続可能性の向上についての権限・

責任を都道府県に委譲する．
	 ・縦割りの省庁および機関を統合し，日本版の医学研究所，疾病対策予防セ

ンター，国立衛生研究所などを設立する．
	 ・東日本大震災により被災した東北地方の保健医療制度を，人間の安全保障

に基づく将来的な改革の試金石として復興する．

3　保健医療サービスの質の向上
	 ・医師の質を高めるため，専門医認定のための臨床データベースを構築する．
	 ・患者中心のシームレスな医療を実現するため，総合診療を正式な専門分野

として確立する．
	 ・病院の診療実績をモニタリングするために，ベンチマークのためのデータ

提出を義務化する．
	 ・診療所と病院の機能分化を推進し，病診連携ネットワークを確立する．

4　グローバルヘルスへの積極的参画
	 ・国内外の保健医療専門家が相互連携する機会を設ける．
	 ・日本が過去 50 年にわたって蓄積してきた知見，特に国民皆保険制度，高

齢化と介護制度，健康と福祉についての知見をグローバルヘルスの文脈で
最大限活用する．
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オープンにモニタリングすることで質を高める

とともに，病院および診療所を統合して効率を

高めるべきだろう．

東北地方が現在直面している地震，津波，原

発事故という三重の災害は日本にとって，第二

次世界大戦以来最悪の人道的危機である．津波

に襲われた沿岸部の辺鄙な村は，日本で最も急

速に高齢化が進んでいる地域の 1 つである．生

存者の間では高血圧症・糖尿病の罹患率が高く，

保健人材が慢性的に不足し，質の高い医療への

アクセスが限られている 51．これらの地域では，

日本の保健システムそのものが抱える大きな問

題，すなわち，人口の高齢化，生活習慣病の増大，

質の高い医療サービスへのアクセスの欠如，そ

して保健人材の不足，が震災以降増大している．

これは，日本全体の未来を予兆するシナリオを

示している。東北地方における保健システムの

復興は，我が国の保健システムの将来的な改革

の試金石になる．東北地方の保健医療制度を立

て直すことは，日本の保健医療制度を人間の安

全保障という考え方に基づいて積極的な改革を

行う機会になると筆者らは考えている．

第 3 は，保健医療の質を改善することであ

る．医療の質を高めるための制度設計とインセ

ンティブが日本には欠けている 52．専門医認定

医療制度の構造改革を促進するために必要であ

る，と筆者らは考える．

第 2 に，政府および地方自治体のそれぞれ

の役割を見直すことである．人間の安全保障と

いう考え方は，トップダウンとボトムアップと

いう両方のアプローチによる保健システム改革

を必要とする．トップダウンに関しては，まず

政府において，権限・責任が省庁別の縦割りに

なっている状況を打破し，国民中心型の保健医

療を重視し相互連携を深めることが必要である．

改革の最大の障害は，時代遅れで凝り固まった

日本の保健医療政策の政策決定メカニズムであ

り，これまで国内外の保健医療専門家が互いに

関与する機会はほとんど与えられなかった．国

内外の保健医療政策に関して中立的で確かな分

析を行うためには，米国の疾病対策予防センター

（CDC）や国立衛生研究所（NIH)，医学研究所

（IOM)，英国の国立医療技術評価機構（NICE) の

ような機関を日本においても設立する必要があ

る．同時に，ボトムアップに関しては，地方自

治体の政策企画部門に権限を委譲し，地域の政

策的自律性を拡大すべきである．これらの改革

を設計し実行するためには，医師会・政府組織・

民間企業・市民団体といったこれまで恊働した

ことのなかった諸団体間の新たな対話と意思決

定が必要になるだろう．

現在の日本の保健医療政策は，政府が一律に

決定し，地方自治体にはほとんど裁量権がない．

しかし，地方レベルでは，市民が保健医療政策

の立案と実行に参加できるよう，都道府県が中

核的組織となるべきである．そのための第一歩

は，市民が選挙を通じて，地域保健医療システ

ムの管理・維持を公約とする政治家を選ぶこと

だろう．さらに都道府県レベルで社会保険制度

を統合すれば，各保険者間での費用分担の公平

性が改善されるだけでなく，都道府県知事の権

限も高まるだろう．都道府県知事の権限の強化

によって，医療提供体制がより厳格に管理され，

地域における保健医療資源の配分効率および機

能が改善されるだろう．医療機関の診療実績を
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ニターするためには，国の病院情報システムか

ら，病院からの提出が義務付けられている情報

を自動的にダウンロードできるようにして活用

すべきである．そうしたモニタリングによって，

医療機関の間で医療の質を高める競争が誘発さ

れるだろう．診断群別支払い制度に参加してい

る病院ではそうした報告制度が存在し，効果的

な病院のモニタリング制度を創設するための基

盤を提供している 57．主として慢性期診療を行

う小規模病院に対しては，介護施設への転換を

もっと推進すべきである．

専門家団体と病院団体は，医療の質の改善に

取り組んでいることを一般国民に示し，自らの

取り組みを透明化する用意があることを示せば，

より有利な立場で保健医療資源の増加を要求す

ることができるだろう．そうした要求は国レベ

ルでも都道府県レベルでも問題となるだろう．

第 4 は，グローバルヘルスへの積極的参画で

ある．日本にとって鍵となる戦略課題は，高齢

化社会におけるグローバルヘルスの意味を再検

討することと，日本が他国よりも多くの専門知

識を有している領域を特定することである．『ラ

ンセット』の日本特集号では，日本が過去 50 年

間に国民の健康と幸福の向上を追求する過程で

蓄積してきた，特に国民皆保険に関連する健康

および保健システムについての豊富な知見と専

門的知識を紹介してきた．健康関連のミレニア

ム開発目標（MDGs）を達成するための保健介

入の規模をさらに拡大していくにあたり，日本

の経験と専門的知識がきわめて重要なのである．

さらに，健康保険と介護制度に関する日本の経

験と知見は 10, 17, 20，高齢化社会における国民皆

保険と介護制度の構築が次の課題となる，MDG

後のグローバルヘルスの流れにとって大きな知

的財産になるだろう 2, 18．日本の財政的・実質的

な取り組みを海外開発援助を通じて拡大し深化

させていくことで，これらの財産を活用すべき

である．すなわち，震災後の喫緊の復興需要が

あるとはいえ，こうした活動を削減してはなら

ない．

制度はまだ成熟しきっておらず，制度的には依

然として医師は自分が望む専門分野を自由に標

榜し診療することができる。医療ニーズに基づ

いて国レベルで専門医の必要養成数を定めたり，

専門医として要求される経験水準を満たすため

に必要な人的・物的資源も十分確保されていな

い 17．各専門医認定学会は日本専門医制評価・

認定機構に所属しているが 53，同機構には，割

当人数を設定したり認定要件を標準化したりす

る権限はない．すべての専門医認定学会はまず，

日本胸部外科学会やいくつかの他の専門学会の

ように，専門医の必要数を設定し質を評価する

ための臨床データベースを構築することから始

めるべきである 54．

割当人数が設定されていないため，あまりに

も多くの専門医が養成される事態に至っている．

しかし，専門医としてのキャリアを継続し選択

する医師はわずかであり，残りの医師は家庭医

としての正式な研修を受けないまま総合診療に

従事している．日本では，プライマリ・ケア科

や総合診療科がある大学医学部がほとんどない

ため，総合診療は専門分野として確立していな

い．それこそが，日本の保健システムにおいて

プライマリ・ケアの継続性と総合性が不十分な

ままであることの根本的理由となっている 11．

このような医師の養成と診療のミスマッチに対

応するためには，大学医学部における教育制度

を長期的視野に立って見直す必要がある。たと

えば専門医向けの総合診療再研修プログラムを，

卒後研修教育制度に取り入れることなどが求め

られるだろう 55, 56．そうしたプログラムでは，

患者とのコミュニケーションスキル，チーム医

療のマネジメント技術，そして地域の保健アウ

トカムに対して明確な責任を果たせるように地

域医療資源を調整する技能などを重視すべきで

ある．

専門医やその他必要な医療資源を効果的に配

分するためには，医療従事者，地方自治体，市

民で構成される地域医療計画策定委員会を設置

すべきである．また，医療機関の診療の質をモ
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助けようと熱心に取り組む若者が増えている．

彼らは，革新的なソーシャルメディアを駆使し

て情報を集めては広め，プロジェクトの支持を

とりつけ，大規模な寄付運動を開始している 58．

革新的変化のリーダーに率いられた日本版の新

しい公共運動が進行しており，中央集権的な政

策決定システムから，より分権化された国民中

心のアプローチへと体制を移行させることを望

んでいる．また，この危機によって，日本では

まだ社会的団結・信頼・互恵の感覚が強く共有

されていることも明らかになった．災害救済と

全国民への保健医療提供という，人間の安全保

障的アプローチは，21 世紀の日本および世界の

礎となりうるのである．

日本は，この困難な時期にあって，世界中か

ら寛大な支援を受けてきた．今は日本が国際社

会に恩返しをする時である．日本は新たな保健

医療の制度と新技術の研究開発の場とならなく

てはならない。人間の安全保障，人道的見地に

基づく災害対応，放射線被曝の健康影響などの

状況のなかで，国民皆保険制度・公平性，健康

と長寿についての教訓を世界中から集約するべ

きであると，筆者らは提案する．『ランセット』

日本特集号が様々な障害を克服する新しい時代

を切り開き，日本の過去 50 年間の成功と課題か

らより広範な教訓を世界にむけて発信するきっ

かけになると，筆者らは信じている．
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結論
これら 4 つの改革案はすべて実行可能なのだ

ろうか．日本はそれを実行しなければならない

し，その能力があると筆者らは考えている．こ

れら 4 つの改革案はそれぞれ独立したものでは

ない．実際，これらは同時に実行しなければな

らないものである．人間の安全保障が，政府と

地方自治体の構造を改革するための統一的テー

マになるだろう．政府と地方政府の責任がより

明確になり，医療従事者の説明責任がより明確

に果たされるようになれば，一般国民は保健医

療に資源を追加配分することにもっと意欲的に

なるだろう．このような変革を可能にするため，

筆者らは，保険料をより直接的に医療提供制度

と連動させることができるよう，医療社会保険

制度を都道府県レベルで統合することを主張し

てきた 10．さらに，最初の 3 つの改革が達成さ

れれば，日本はさらに有利な立場でグローバル

ヘルスへの取り組みを拡充できるようになるだ

ろう．

2011 年 3 月の大震災が発生してからは，変

革がいっそう急を要するものになっている．筆

者らの提言は直ちに採用され，3 〜 5 年のうち

に実行されるべきものである．今は改革だけで

なく再生の時でもあるのだ．これらの課題の重

要性の大きさから見て，これまでの日本の政策

決定の特徴となってきた，「段階的改革」に頼る

ことはもはやできない．日本ではこれまで，災

難の後にしばしば大規模な変革が起こってきた

ことに留意すべきである 28．1923 年の関東大

震災後，日本は軍国主義に転換した．第二次世

界大戦で敗戦し米国に原爆を落とされた後には，

1947 年に平和憲法を採択し，平和的な経済成長

路線を採用したのである．1995年の阪神淡路（神

戸）大震災後はきわめて内向きになった．今回

の大災害も国家の未来に大きな影響を及ぼすだ

ろう 28．これらの変化の力を建設的な方向へ導

いてやる必要があると筆者らは考える．

明るい兆しはすでにある．日本では，危機的

状況に対応して，災害に打ちひしがれた人々を
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